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Deller Zähne, die mit m Veit gebracht werden. 

(Aus dem k. k. zahnärztlichen Institut der Wiener 

Universität.) 

Von Prof. Dr. Julius Scheff, Vorstand des k. k. zahnärztlichen 
Universitäts-Institutes in Wien. 

Mit zwei Tafeln. 

Dass Zähne mit zur Welt gebracht werden, ist eine in 
der Praxis nicht selten vorkommende und in der Literatur 
wiederholt erwähnte, aber auch sonst bekannte und erwiesene 
Tatsache. Kinder mit zur Welt gebrachten Zähnen wurden seit 
jeher von abergläubischen Menschen in einen sagenhaften Kreis 
gehüllt. Es sind ihnen nämlich aussergewöhnliche Eigenschaften 
angedichtet und ein bedeutungsvoller, glänzender Lebenslauf 
prophezeit worden. Derartige Zähne erscheinen in der Regel 
wurzellos, infolgedessen sie lose im Zahnfleisch sitzen. Es sollen 
übrigens vorzeitig durchgebrochene Zähne mit schon be¬ 
gonnener Wurzelbildung beobachtet worden sein, ln diesem 
Falle würden solche Zähne in ihrer Entwicklung weiter voraus 
sein, was zur Folge hätte, dass sie tiefer im Zahnfleisch sässen 
und demgemäss weniger beweglich wären. Allenfalls sind die 
zur Welt gebrachten, demnach vorzeitig durch gebrochenen 
Zähne ein nicht oft vorkommendes Naturereignis und eine 
mit dem physiologischen Vorgang nicht übereinstimmende auf¬ 
fallende Erscheinung. Die berechtigte Frage, ob die zur Welt 
gebrachten Zähne bloss einem Zufall zuzuschreiben sind oder 
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ob ihnen bestimmte Ursachen zugrunde liegen und dem¬ 
gemäss von einer besonderen Bedeutung wären, lässt sich vor¬ 
läufig nicht mit Sicherheit beantworten, da das hiezu not¬ 
wendige Material, welches vielleicht aufklärend wirken könnte, 
nicht vorhanden ist und die zur Verfügung stehenden Fälle 
nicht einwandfrei beobachtet worden sind. Bei allen mir be¬ 
kannten Fällen ist bloss konstatiert worden, dass diese oder 
jene Zahnsorte mit zur Welt gebracht wurde, womit der Fall 
erledigt erschien, indem weitere Beobachtungen nicht angestellt 
wurden. Ob und welche Beziehungen zwischen derartigen 
anormal auftretenden Erscheinungen und der Konstitution des 
Kindes oder dessen Entwicklung bestehen, wurde nicht er¬ 
mittelt und deshalb können wir derartige Vorkommnisse weder 
erklären, noch sind wir imstande, für sie positive Ursachen fest¬ 
zustellen. Auffallend bleibt es immerhin, dass es sich bei jenen 
Fällen, die ich gesehen, und bei jenen, die mir von anderer 
Seite mitgeteilt wurden, zumeist um schwach entwickelte Kinder 
handelte, woraus selbstverständlich keine Schlussfolgerungen ge¬ 
zogen werden sollen. Vorläufig muss dieses zeitweilig auftretende 
Phänomen als etwas Zufälliges, nicht an bestimmte Ursachen 
gebunden, angesehen werden. Ich möchte jedoch hier hervor¬ 
heben, dass der manchmal im dritten oder vierten Monat statt¬ 
findende vorzeitige Zahndurchbruch nichts gemein hat mit den 
zur Welt gebrachten Zähnen. Im ersteren Falle handelt es sich 
zweifelsohne um eine frühzeitige Zahnkeimanlage oder richtiger 
um eine vorzeitige Zahnentwicklung und um den Durchbruch 
der auf einer höheren Entwicklungsstufe stehenden Zähne, die, 
dem Naturgesetz folgend, früher als in der für sie bestimmten 
Zeit zum Vorschein kommen. Derartige Zähne, zumeist betrifft es 
die mittleren unteren Schneidezähne, sind normal gebildet, zeigen 
für gewöhnlich nicht den unentwickelten Schmelz, wie wir ihn 
bei den zur Welt mitgebrachten Zahnkronen zu finden gewöhnt 
sind, und können im Kiefer verbleiben, wo sie sich normal weiter¬ 
entwickeln und alle Phasen der rechtzeitig durchbrechenden 
Zähne durchmachen. Damit kann die früher als sonst begonnene 
Dentition abgetan sein, während die an der Tour befindlichen 
nächsten Gruppen in normaler Weise zur Erledigung gelangen. Aus 
diesem verschiedenen, ungleichmässigen Verhalten der ersten 
Zahngruppe hinsichtlich ihrer Durchbruchszeit ist schon ersicht¬ 
lich, dass die letztere variabel sein kann und dass dadurch, ab¬ 
gesehen von Rhachitis oder anderweitigen konstitutionellen 
Einflüssen, sehr häufig Abweichungen Vorkommen, die einmal 
einen zu frühen, ein andermal einen zu späten Zahndurch¬ 
bruch mit sich bringen. Viele Autoren, wie Whitehead, 
Worochonin, namentlich Ludw. Fleischmann, sind der 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Ueber Zähne, die mit zur Welt gebracht werden. 


3 


Ansicht, dass die Zeit des Zahndurchbruchs nicht nur von der 
Konstitution und Ernährung, sondern auch von der Rassen¬ 
zugehörigkeit und dem Klima abhängig sei 1 . Diese Auffassung 
gilt bloss für jene Kinder, die zahnlos zur Welt kommen, 
während diejenigen Kinder, die bereits im Mutterleib Zähne 
haben, wohl unter allen Umständen zu den seltenen Aus¬ 
nahmen gerechnet werden müssen*. Ueberall in der Literatur 
waren derartige Fälle als besondere Ereignisse geschildert und 
überall ist hervorgehoben, dass es zumeist die unteren mittleren 
Schneidezähne, seltener die Milchmolaren und am seltensten die 
Eckzähne sind, die mit auf die Welt gebracht werden. Mirabeau 
soll mit Molaren auf die Welt gekommen sein (Ei chl er). In 
den meisten Fällen handelte es sich um Zähne im Unterkiefer, 
minder häutig um solche im Oberkiefer. 

In diesem erscheint gewöhnlich nur einer von den beiden 
mittleren Schneidezähnen, selten beide, ab und zu aber auch 
bloss einer von den seitlichen Schneidezähnen. Vorzeitiger Durch¬ 
bruch, beziehungsweise gleichzeitiges Vorhandensein unterer 
und oberer Schneidezähne kommt selten vor. Die Fälle, die 
im Museum des Wiener zahnärztlichen Universitäts-Institutes 
vertreten sind, betreffen ein Kind mit zwei zentralen Schneide¬ 
zähnen, eines mit einem Schneidezahn des Unterkiefers, eines mit 
einem Molar des Oberkiefers. Wie aus obigen Fällen ersichtlich 
ist, handelte es sich zumeist nur um eine Zahngruppe. Dass 
mehrere Zahngruppen bei einem Kinde mit zur Welt gebracht 
werden, ist meines Wissens nicht beschrieben worden. Ich 
konnte wenigstens derartiges nicht auffinden. Nebenbei muss 
noch bemerkt werden, dass zur Welt gebrachte Schneidezähne 
unsere Aufmerksamkeit weit mehr in Anspruch nehmen als die 
anderen Zahngruppen, weil sie Unannehmlichkeiten hinsichtlich 
der Ernährung der Kinder im Gefolge haben können, ander¬ 
seits auch deshalb, weil damit für die Amme, beziehungsweise 
für die stillende Mutter die Unmöglichkeit, das Kind säugen zu 
lassen, besteht. Die Brustwarze wird durch die Zähne des 
Kindes irritiert, schmerzhaft und entzündet, das Zahnfleisch des 
Säuglings dagegen wird durch ununterbrochenes Verschieben der 
Zähne aus ihrer Stellung gleichfalls entzündet und blutet, so dass 
das Kind die Nahrung meidet, die Amme infolge Verletzung 
der Brustwarze aber nur unter heftigen Schmerzen das Kind 
säugen lassen kann. Aus diesen beiden Gründen sind solche 


1 Siehe S c h e f f s Handbuch der Zabnheilkunde 1310, I. Band, 

S. 428. 

J Siehe Eichler in Scheffs Handbuch der Zahnheilkunde 
1910, I. Band, S. 444. 
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Zähne gleich nach der Geburt zu entfernen, wobei jedoch auf 
eine etwaige Nachblutung Rücksicht zu nehmen ist, da in der 
Literatur Fälle verzeichnet sind, bei welchen nach der Extraktion 
der Zähne Tod infolge von Verblutung erfolgt sein soll (Ma- 
gitöt). Die Herausnahme solcher Zähne, weil oberflächlich 
sitzend, begegnet keinen Schwierigkeiten, sie können mit den 
Fingern entfernt werden. 

Sind nur Backenzähne vorhanden, die weder der Amme 
noch dem Kinde Schaden bringen, so können sie, falls keine 
Gefahr des Verschluckens vorliegt, belassen werden. 

Ein von mir beobachteter, in seiner Art bemerkenswerter 
Fall zeigt ausser den Schneide- auch das Vorhandensein von 
Backenzähnen sowohl im Ober-, wie auch im Unterkiefer, somit 
gehört er zu jenen Anomalien, bei welchen verschiedene Zahn¬ 
gruppen gleichzeitig aufgetrefen sind. Wir finden demnach bei 
diesem Falle zwei Arten von Anomalien vertreten, und zwar 
als erste die zur Welt gebrachten Zähne und als zweite das 
gleichzeitige Auftreten von mehreren Zahngruppen, die sonst 
unter normalen Verhältnissen in weit voneinander getrennten 
Zeitabschnitten zum Durchbruch kommen. Die Mutter des in 
Rede stehenden Kindes ist schwächlich, hat aber bereits vier¬ 
mal geboren. Mit Ausnahme eines Kindes sind die vorher¬ 
gegangenen im zarten Alter gestorben. Keines der verstorbenen 
Kinder zeigte an den Kiefern, beziehungsweise an den Zähnen 
irgendwelche Abnormität. Das am Leben gebliebene Kind war 
am 2. Dezember 1908 20 Monate alt und besass die diesem 
Alter entsprechende Zahnzahl. 

Das fünfte Kind, demnach jenes, welches mit den Zähnen 
zur Welt kam und bei seiner Untersuchung am 2. Dezember 1908 
einen Monat alt war, zeigte eine sehr schwache Konstitution, 
litt an Stimmritzenkrampf, wohl auch ein Moment, wodurch 
die Nahrungsaufnahme beeinflusst wurde. Bei der Inspektion 
des Mundes konnte folgende Zahnformel konstatiert werden: 

IV II I* 11 II IV 

iv ! 

Aus dieser Formel ist zu entnehmen, dass zwei Zahn¬ 
gruppen vertreten waren, und zwar Schneidezähne und Milch¬ 
molaren. Eckzähne waren nicht vorhanden. Ich kenne über¬ 
haupt keinen Fall, bei welchem Eckzähne mit zur Welt 
gebracht worden wären. Die Ursache liegt wahrscheinlich 
darin, dass im Oberkiefer ihre Keimanlagen sehr hoch, im 


1 I,verblieb im Kiefer und wurde mit dem Kinde begraben. 
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Unterkiefer tief unten angelegt sind und der Weg bis zum 
Durchbruch gegenüber den anderen Zahnsorten am längsten 
ist. Das Kind kam mit den oben verzeichneten Zähnen zur 
Welt, die Kronen waren in ihrem vollen Umfange durchgebrochen 
und sassen lose. Jede Berührung derselben verursachte Schmerzen 
und der Säugling weigerte sich, die Flasche oder die Mutter¬ 
brust zu nehmen. Anfangs war die Ernährung, wenn auch un¬ 
zulänglich, doch teilweise möglich, obwohl aus dem gelockerten 
Zahnfleisch Blutungen auftraten; später wurde die dargereichte 
Nahrung unausgesetzt abgelehnt. Die Mutter verlangte selbst die 
Entfernung wenigstens einiger Zähne. Wir nahmen am ersten 
Tage aus Furcht vor eventuell auftretender starker Blutung 
bloss drei, am zweiten Tag gleichfalls drei Zähne, während 
der erste obere rechte Schneidezahn auf Wunsch der Mutter 
belassen wurde, damit dem Kinde nicht weitere Schmerzen zu¬ 
gefügt werden. Die Blutung nach den Extraktionen wurde leicht 
gestillt und man hoffte, dass einerseits eine bessere Ernährung 
möglich sei und anderseits auch der Allgemeinzustand gehoben 
werden dürfte. Doch umsonst, das Kind wurde wegen zu ge¬ 
ringer Nahrungsaufnahme immer schwächer, magerte zusehends 
ab und starb. 

Trotz vielfacher Bemühung konnten wir nicht in den 
Besitz der beiden Kiefer kommen. Wäre dies gelungen, hätten 
wir vielleicht manches zur Klärung dieser Anomalie beitragen 
können, so aber blieb der Fall, wie alle ähnlichen von mir 
beobachteten, ein bloss interessanter, der uns aber den wich¬ 
tigen Beweis brachte, dass verschiedene Zahnsorlen gleichzeitig 
zum Durchbruch kommen können, im Gegensatz zu jenen 
Fällen, bei welchen immer nur auf eine einzige Zahnsorte ver¬ 
wiesen wird. Eine Röntgenaufnahme des Schädels und der 
beiden Kiefer (Fig 1) während der Lebenszeit des Kindes gab 
kein deutliches Bild von den vorhandenen Zahnanlagen. Die 
Aufnahme erfolgte unter grossen Schwierigkeiten und zeigt 
nur, was ohnedies in der Anamnese und in dem Status prae¬ 
sens enthalten ist. Vom extrahierten linken grossen Schneide¬ 
zahn wurde ein Schliff hergestellt *, um die Zahnsubstanzen in 
ihrer Entwicklung zu kontrollieren. Bei dieser Untersuchung 
(Fig. 3) konnte bloss Hypoplasie des Schmelzes nachgewiesen 
werden, während die beiden anderen Zahnsubstanzen — Dentin 
und Zement — sich als vollkommen normal erwiesen. Eben 
diese Hypoplasien, früher als Folgeerscheinung von Rbachitis 
gedeutet, begegneten vielfachen Anfechtungen. L. Fleisch- 


1 Doz. Leo Fleischmann hatte die Güte, denselben selbst 
anzafertigen. 
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mann 1 hat auf Grund seiner Untersuchungen gefunden, dass 
die Rhachitis mit den nicht selten vorkommenden Hypoplasien 
nichts gemein habe, dass vielmehr Te tanie die Hauptursache 
derartiger Schmelzanomalien sei. Die Frage ist nun berechtigt, 
ob die oben angeführten Schmelzhypoplasien in irgend einem 
ursächlichen Zusammenhänge mit der (Constitution des Kindes 
stehen, bzw. ob sie eine direkte Folge vorausgegangener krank¬ 
hafter Zustände seien. Aus der Krankengeschichte des Kindes 
— St. Anna-Kinderspital, wie mir mitgeteilt wurde — geht 
hervor, dass die kleine Patientin keinen Tetanus hatte und 
dass demnach das Vorhandensein der Hypoplasien keine Folge 
eines pathologischen Prozesses gewesen ist. Vielmehr lässt sich 
annehmen, und dies scheint auch gerechtfertigt, dass die 
Schmelzbildung durch den vorzeitigen Durchbruch der Zähne 
eine Störung erlitt, bzw. nicht zur normalen Entwicklung ge¬ 
kommen ist. Abgesehen hievon, handelt es sich bei unserem 
Falle überhaupt nicht darum, wodurch die Hypoplasie des 
Schmelzes zustande gekommen ist, als vielmehr die Gründe zu 
erforschen, warum ab und zu Zähne schon im Mutterleib durch¬ 
brechen und sohin selbstverständlich mit zur Welt gebracht 
werden. 

Wir haben somit ein Problem vor uns, mit dessen Wür¬ 
digung wir uns nicht näher befassen können, weil meines Er¬ 
achtens zur Richtigstellung einer so wichtigen Frage vor allem 
die Kiefer derjenigen Kinder gehören, die mit Zähnen zur Welt 
kommen, aber bald nach der Geburt sterben. Nur auf diesem 
Wege könnte möglicherweise durch Vergleich einschlägiger 
Fälle, wodurch eine Sammelarbeit geschaffen wäre, die obige 
Frage einer entsprechenden Beantwortung, vielleicht der end¬ 
gültigen Lösung näher gebracht werden. Vorläufig fehlen jedoch 
die hiezu wichtigsten Behelfe in der schon oben angedeutelen 
Weise. Wohl würden genaue Röntgenogramme, wenn sie her¬ 
zustellen sind, zweifellos die Aufgabe erleichtern und im Zu¬ 
sammenhänge mit den nebenbei gesammelten Beobachtungen 
eine unverrückbare Basis schaffen, die schliesslich auf den 
richtigen Weg führen müsste. Wir wissen, dass die an nor¬ 
maler Stelle angelegten Zahnkeime bis zu ihrem Durchbruchs¬ 
orte einen verhältnismässig langen Weg zurückzulegen haben. 
Sie erscheinen aber schliesslich als entwickelte Zähne zu der 
für sie bestimmten Zeit, was wir als normale Dentition zu be r 
zeichnen pflegen. Ganz anders verhält es sich bei den zur Welt 
gebrachten Zähnen. Bei diesen können wir uns nicht 


1 Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde 1909. 
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enthalten, die Vermutung auszusprechen, dass 
ihre Zahnkeime höchstwahrscheinlich zu nahe 
am Kieferrande angelegt waren und dass sie be,i 
ihrer Weiterentwicklung früher zum Durchbruch 
veranlasst werden. Damit wäre ihr vorzeitiges Erscheinen 
als gerechtfertigt anzusehen. So lange demnach keine anderen 
Beweise beigebracht werden, wollen wir die vorhin ausge¬ 
sprochene Ansicht als Ursache für die zur Welt gebrachten 
Zähne festhalten. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Die FlomäDrebBlianDlBM der AMarpyorrhoe 1 . 

Von Doz. Dr. v. Wunschheim, Vorstand der zahnärztlichen Ab¬ 
teilung der Allgemeinen Poliklinik in Wien. 

Wenn ich mir im folgenden auch einmal die Freiheit 
nehme, das Thema der Alveolarpyorrhoe zu berühren, so möge 
man es damit entschuldigen, dass ich einerseits von jeher mich 
für diese deletäre Erkrankung der Zähne interessierte und ihr 
an meinem Patientenmateriale ein besonderes Augenmerk zu¬ 
wendete, anderseits in der Lage zu sein glaube, über einen 
wesentlichen Fortschritt in der Therapie dieser Erkrankung be¬ 
richten zu können, die unseren Bemühungen einen so hart¬ 
näckigen Widerstand entgegensetzt und dabei so ungemein häufig 
ist, dass ihr weit mehr Zähne zum Opfer fallen als der Karies. 

Ich will hier nicht auf die verschiedenen Theorien der 
Aetiologie der Alveolarpyorrhoe eingehen, auch von der geradezu 
unüberblickbar gewordenen Literatur absehen, sondern lediglich 
die Anschauungen wiedergeben, die ich mir im Laufe der Zeit 
auf Grund meiner persönlichen Erfahrungen über die Aetiologie 
und die Möglichkeiten der bisherigen Therapie gebildet habe. 
Ich bekenne mich zu der Anschauung, dass die Alveolar¬ 
pyorrhoe eine lokale Erkrankung der Zähne ist, zu deren Ent¬ 
wicklung jedoch eine gewisse Prädisposition notwendig ist, oder 
mit anderen Worten, dass wir bei der Alveolarpyor¬ 
rhoe prädisponierende und die eigentlichen ex¬ 
zitierenden Ursachen unterscheiden müssen. 


1 Vorgetragen in der Jahresversammlung des Zentralverbandes 
der österreichischen Stomatologen in Graz am 10. Dezember 1910 und 
in der Sitzung des Vereines österreichischer Zahnärzte in Wien am 
18. Jänner 1911. (Erscheint gleichzeitig in der „Oesterr. Zeitschrift für 
Stomatologie“.) 
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Zu den prädisponierenden Momenten hätten wir 
die im höheren Alter so häufig eintretenden Störungen des 
allgemeinen Stoffwechsels, wie Ueberernährung, Unterernährung, 
harnsaure Diathese, Gicht, Diabetes, chronische Magen- und 
Darmerkrankungen etc. zu rechnen, ferner aber auch mit psychi¬ 
schen Depressionen einhergehende Störungen des Stoffwechsels, 
wie ich in einem Falle zu beobachten Gelegenheit hatte. Schliess¬ 
lich spielt auch die Vererbung eine sehr grosse Rolle. So habe 
ich eine Anzahl von Familien in Beobachtung, deren Mitglieder 
in einem bestimmten Alter Alveolarpyorrhoe, oft sogar an 
denselben Zähnen akquirierten, so dass ich aus der blossen 
Zugehörigkeit zu einer bestimmten Familie des öfteren einem 
Patienten die Prognose einer künftigen Alveolarpyorrhoe stellen 
konnte, wenn auch noch keine Spur ihres Vorläufers, des Dia¬ 
stema incisivorum, zu sehen war. Endlich spielt unter den prä¬ 
disponierenden Ursachen die unzweckmässige Art unserer Er¬ 
nährung, die den Zähnen lange nicht die Aufgabe zuweist, die 
sie eigentlich zu erfüllen haben, eine sehr wesentliche Rolle. 

Die exzitierenden Ursachen der Alveolarpyor¬ 
rhoe können wiederum verschiedener Natur sein, haben aber 
zum grössten Teile wenigstens das Gemeinsame, dass sie den 
innigen Anschluss des Ligamentum annullare am Zahnhals zer¬ 
stören und so die Etablierung der Alveolarpyorrhoe veranlassen. 
Hieher gehören in erster Linie der subgingivale Zahn¬ 
stein, den Senn seinerzeit geradezu als Eiterstein bezeichnete, 
ferner überstehende Füllungsränder, schlecht passende Bänder 
von Kronen und alle Schädlichkeiten, die das Ligamentum an¬ 
nullare gefährden, wozu wir wohl auch den bakterienreichen 
Belag zählen müssen, der in unrein gehaltenen Gebissen dem 
Zahnfleischsaume ständig aufliegt. Endlich kann eine Alveolar¬ 
pyorrhoe zweifellos auch durch traumatische Schädigung eines 
Zahnes, wie Schlag, Stoss, übermässiges Hämmern beim Legen 
einer Goldfüllung, übermässiges Separieren, Regulierungen in 
zu weit fortgeschrittenem Alter ausgelöst werden, wofür ich 
durchwegs eigene Erfahrungen als Belege anführen kann, und 
schliesslich ebenso zweifellos durch Ueberlastung eines Zahnes 
durch die Antagonisten zustande kommen, wenngleich ich 
dieser Ursache durchaus nicht jene dominierende 
Bedeutung einräumen möchte, wie dies von an¬ 
derer Seite geschehen ist. 

Dass wir bei der Alveolarpyorrhoe zur Annahme einer 
Disposition gezwungen sind, geht daraus unwiderleglich hervor, 
dass in ungezählten Fällen die oben erwähnten exzitierenden 
Momente ungestört bestehen können, ohne dass es zur Etablie¬ 
rung einer Alveolarpyorrhoe kommt. 
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Die Therapie der Alveolarpyorrhoe muss sich 
nach dem Vorhergesagten einerseits gegen die prädisponierenden 
Momente, anderseits gegen die eigentlichen auslösenden Ur¬ 
sachen wenden, wenn sie einen dauernden Erfolg erzielen will. 
Da wir nun in vielen Fällen nicht in der Lage sind, die ersteren 
beheben zu können und von den exzitierenden Ursachen der 
subgingivale Zahnstein sich immer wieder von neuem bildet, 
so resultiert allein schon daraus, dass wir in solchen Fällen 
eine dauernde Heilung auch bei gewissenhaftester lokaler 
Behandlung nicht erzielen können, uns vielmehr damit begnügen 
müssen, eine temporäre Heilung oder Besserung zu erreichen, 
die von Zeit zu Zeit einer Nachbehandlung bedarf, um das 
unvermeidliche Ende möglichst lange hinauszuschieben. 

Die exzitierenden Ursachen der Alveolarpyorrhoe stellen 
das eigentliche Feld unserer Behandlung dar, während wir die 
Behebung der prädisponierenden Momente in vielen Fällen 
dem Hausarzte überlassen müssen. Wie bereits erwähnt, bildet 
der subgingivale Zahnstein in der übergrossen Mehrzahl der 
Fälle die eigentliche Veranlassung zur Entwicklung der Alveolar¬ 
pyorrhoe und deshalb müssen wir auch in erster Linie unser 
Augenmerk auf die Entfernung desselben richten. Darin stimmen 
denn auch alle Autoren überein, dass die sorgfältigste Ent¬ 
fernung des subgingivalen Zahnsteines die Conditio sine qua 
non bei der Therapie der Alveolarpyorrhoe ist, und dass 
es eine Heilung einer Alveolarpyorrhoe ohne 
Entfernung, des Zahnsteines nicht gibt. So einfach 
nun diese Forderung in der Theorie ist, so schwierig stellt 
sich ihre Ausführung in der Praxis dar. Wir brauchen nur an 
die Fälle zu denken, wo bei tiefgehenden Taschen die Wurzeln 
bis zum Apex mit harten, ungemein festsitzenden Konkrementen 
inkrustiert sind oder an die mehrwurzeligen Zähne, die unter 
der Gabelung der Wurzeln dem Zahnstein einen oft unerreich¬ 
baren Schlupfwinkel bieten. Ich habe seit Jahren der Entfernung 
des subgingivalen Zahnsteines bei meinen Patienten das grösste 
Augenmerk zugewendet und entlasse keinen Patienten aus der 
Behandlung, ohne eine möglichst gründliche Entfernung des 
subgingivalen Zahnsteines vorzunehmen. Meine Erfahrung hat 
mich nun gelehrt, dass im allgemeinen diese Praxis nicht allzu 
häufig befolgt wird, und dass dem Zustande der Zähne dies¬ 
bezüglich viel zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt wird. Wenn 
man sich mit dieser Sache intensiver befasst und es sich zur 
Regel macht, jedes Gebiss auf den Zustand des Ligamentum 
annullare und auf die Anwesenheit von subgingivalem Zahn¬ 
steine zu untersuchen, so wird man erstaunt sein; in wie vielen 
Fällen man letzteren in reichlicher Menge antrifft, von dem 
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man bei oberflächlicher Untersuchung keine Ahnung hatte. 
Dieses Systematische Fahnden nach subgingivalem 
Zahnsteine bei jedem in unsere Behandlung sich begebenden 
Patienten hat meines Erachtens eine hohe und viel zu wenig 
gewürdigte Bedeutung, nicht so sehr in den Fällen ausge¬ 
sprochener Alveolarpyorrhoe, in welchen die Entfernung des 
Zahnsteines heutzutage wohl von jedem als unerlässlich an¬ 
erkannt wird, als vielmehr als prophylaktische Mass- 
regel. Vorbeugen ist leichter als heilen, auch bei der Alveolar¬ 
pyorrhoe und darum habe ich es mir zum Grundsätze gemacht, 
in obigem Sinne vorzugehen und muss sagen, dass ich mit 
den dadurch erreichten Resultaten recht zufrieden bin. Ich 
behandle nach diesen Gesichtspunkten seit Jahren eine ganze 
Reihe von Patienten, die mit beginnender Alveolarpyorrhoe in 
meine Behandlung traten und bei denen es mir gelungen ist, 
die damalige Krankheit zu sistieren und dauernd geheilt zu 
erhalten. 

Zum Kürettement des subgingivalen Zahn¬ 
steines, wie ich diese Operation nenne, bediene ich mich 
eines Satzes von Instrumenten, den ich mir aus den Sätzen 
von Younger, Sachs, Senn u. a. zusammengestellt habe. 
Dass die Entfernung des subgingivalen Zahnsteines keine leichte 
Aufgabe ist und sowohl von seiten des Patienten, als auch 
von seiten des Operateurs viel Geduld und speziell von letzterem 
grosse Gewissenhaftigkeit und feines Gefühl erfordert, das brauche 
ich wohl nicht zu betonen, das ist jedem von uns zur Genüge 
bekannt und oft genug in der Literatur hervorgehoben. 

So günstige Resultate mir nun dieses Kürettieren der 
Zahnfleischtaschen in leichten Fällen und an einwurzeligen 
Zähnen ergab, so muss ich doch gestehen, dass ich bei weiter 
fortgeschrittenen Fällen und insbesondere bei mehrwurzeligen 
Zähnen gar oft zur traurigen Ueberzeugung kommen musste, 
dass meine Bemühungen vergebliche waren, und so oft ich in 
die Lage kam, einen solchen Zahn schliesslich entfernen zu 
müssen, konnte ich mich jedesmal davon überzeugen, dass es 
mir nicht gelungen war, die Konkremente allseits zu entfernen. 
Es mag ja Kollegen geben, die es darin zu besonders hoher 
Geschicklichkeit gebracht haben und der Ansicht sind, dass 
sie in jedem Falle den subgingivalen Zahnstein vollständig 
entfernen können, von mir kann ich das leider nicht behaupten. 

Dass gar viele dieser Ansicht beipflichten, geht aus den 
zahlreichen Mitteln hervor, die die Aufgabe haben, die Ent¬ 
fernung des subgingivalen Zahnsteins zu erleichtern und den¬ 
selben aufzulösen. Ich erwähne hier nur die Milchsäure, Schwefel¬ 
säure, Salzsäure, Trichloressigsäure usw., die denn auch bei 
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entsprechender Anwendung zum Teile ganz gute Resultate 
geben, aber meines Erachtens weit übertroffen werden von der 
Flusssäurebehandlung, wie sie Dr. Head 1 im „Dental Cosmos* 
im vorigen Jahre angegeben hat. 

Head legte einmal einen mit Zahnstein bedeckten Zahn 
in reine Flusssäure und bemerkte zu seinem Erstaunen, dass 
der Zahnstein nach relativ kurzer Zeit aufgelöst war, während 
der Zahn selbst nicht im mindesten gelitten hatte. Dadurch 
ermuntert, versuchte Head in einem Falle von Alveolarpyor¬ 
rhoe, reine Flusssäure in die Tasche des erkrankten Zahnes 
einzubringen. Der Effekt war zunächst eine heftige reaktive 
Entzündung, aber nach Abklingen derselben Hess sich an der 
Tasche eine auffallende Tendenz zur Heilung wahrnehmen und 
der Zahn wurde merklich fester. Die Gefährlichkeit der 
reinen Flusssäure, die eine der stärksten Säuren ist, die 
wir kennen und die äusserst schmerzhafte, tiefgreifende und 
schwer heilende Wunden erzeugt, veranlassten Head, nach 
Verbindungen der Flusssäure zu suchen, die für seine Zwecke 
geeignet wären, und nach längerem Experimentieren fand er 
in dem Ammoniumbifluorid das entsprechende Mittel. 

Das Ammoniumbifluorid wird nach den Angaben 
Heads in der Weise erzeugt, dass reine Flusssäure mit Am¬ 
moniumkarbonat bis zur Sättigung neutralisiert, hierauf filtriert 
und in einer Bleischale auf die Hälfte ihres Volumens einge¬ 
dampft wird. Nun fügt man nochmals reine Flusssäure bis zum 
ursprünglichen Volumen hinzu, verdampft wiederum bis zur 
Hälfte und erhält auf diese Weise das Ammoniumbifluorid, das 
nach seiner Darstellungsweise nichts anderes ist als ein Gemenge 
von Ammoniumfluorid und freier Flusssäure, also das saure 
flusssaure Salz des Ammoniums. 

Da ich über die chemische Stellung des Präparates, das 
unter dem Namen „Tartar Solvent“, oder auch kürzer „Tarta- 
sol“, im Handel zu haben ist, nicht recht im klaren und der 
Meinung war, dass Flusssäure als monobasische Säure kein Bi- 
fluorid bilden könne, Hess ich das Präparat im chemischen Labora¬ 
torium der Poliklinik untersuchen. Ich erhielt die Aufklärung, 
dass das Präparat tatsächlich freie Flusssäure enthält und letztere 
sowohl neutrale als saure Salze bilden könne, wonach die Be¬ 
zeichnung „Ammoniumbifluorid“ richtig sei. 

Das Bifluorid, wie ich es kurz weiterhin bezeichnen will, 
kommt in Wachsflaschen in den Handel, ist eine klare wässerige, 
scharf schmeckende Flüssigkeit, die leicht verdunstet und hiebei 

* D. D. S. Josef Head: A Tartar Solvent, especially useful in 
pyorrhea work. Dental Cosmos, 1909, pag. 41. Discussion pag. 59. 
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die benachbarten Gegenstände mit ihren Kristallen überzieht. 
Es greift Glas und Porzellan sofort an und wird in der Glas¬ 
ätzerei seit langem verwendet, um dem Glase eine milchige 
oder eisige Oberfläche zu geben, was mit reiner Flusssäure 
nicht gelingt, da deren Aetzflächen durchsichtig bleiben. Zur 
bequemeren Aufbewahrung des Bifluorids bediene ich mich 
einer Hartgummiflasche mit Schraubenverschluss, wie man sie 
im Handel erhält. Aus dieser Flasche tropfe ich mir dann 
den jeweiligen Bedarf in ein kleines Hartgumminäpfchen. Me¬ 
talle werden vom Bifluorid nicht oder wenigstens nicht in 
nennenswerter Weise angegriffen, so dass man es ohne Be¬ 
denken mit unseren Instrumenten in Berührung bringen kann. 
Auf die Haut gebracht, erzeugt Bifluorid ein leichtes Jucken 
und Brennen ohne weitere schädliche Folgen, wohingegen auf 
der Schleimhaut mehr oder minder tiefe, weisslich gefärbte 
Aetzschorfe entstehen, die nach Abstossung der geätzten Teile 
in kurzer Zeit wieder verheilen. Legt man einen mit Zahnstein 
bedeckten Zahn für einige Stunden in die Flüssigkeit, so wird 
der Zahnstein gelöst oder wenigstens so erweicht, dass er 
sich ohneweiters abspülen oder abbürsten lässt, während 
Schmelz, Zement und Periost merkwürdigerweise 
nicht angegriffen werden. Diese paradox erscheinende 
Tatsache, von der ich mich durch wiederholte Experimente 
überzeugt habe, lässt sich meines Erachtens nur so erklären, 
dass die Gewebe des Zahnes dem Bifluorid einen viel grösseren 
Widerstand entgegensetzen als der Zahnstein, der nichts anderes 
ist als ein Gemenge von Kalksalzen und Resten abgestorbener 
organischer Substanzen. Nach meinen bisherigen Erfahrungen 
kann ich das Bifluorid bei entsprechend vorsichtiger Hand¬ 
habung als vollkommen unschädlich für die harten Zahnsub¬ 
stanzen bezeichnen und damit nur die Erfahrungen bestätigen, 
die in Amerika diesbezüglich von einwandfreien Beobachtern 
gemacht wurden. ' 

Die Anwendung desBifluorids in einem Falle von 
Alveolarpyorrhoe geschieht nun folgendermassen. Nachdem der 
sichtbare und subgingivale Zahnstein des zu behandelnden 
Gebisses in einer vorhergehenden Sitzung möglichst gründlich 
entfernt wurde, legt man die Zähne, von denen man zweck¬ 
mässigerweise immer nur zwei bis drei behandelt, mit Watta- 
rollen trocken, schützt das umgebende Zahnfleisch mit Watta 
oder besser durch Bepinseln mit Magnesiamilch vor uner¬ 
wünschten Verätzungen und trocknet die Taschen mit dem 
Warmluftbläser möglichst aus. Zum Einbringen des Bifluorids 
in die Taschen empfiehlt He ad eine kleine aus Kautschuk 
und Platin gefertigte Spritze, die ich mir herstellte und im 
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Anfänge auch verwendete, bald aber wieder verliess, da ich 
mit derselben nicht imstande war, in kleine enge Taschen ge¬ 
nügend tief einzudringen und insbesondere damit an schwer 
erreichbaren Stellen, namentlich am Oberkiefer, grosse Schwierig¬ 
keiten hatte, etwas von der Flüssigkeit in die Taschen hinein¬ 
zubringen. Ich ging daher so vor, dass ich dünne, zirka 1 Cm. 
lange Wattafäden mit dem Bifluorid tränkte und damit die 
trockengelegten Taschen mit Hilfe von stumpfendigen feinen 
Sonden ausstopfte. Dabei muss man ängstlich darauf 
bedacht sein, jeden Ueberschuss sofort wegzu¬ 
wischen und insbesondere zu verhindern, dass die schützenden 
Wattarollen mit dem Bifluorid in Berührung kommen, um die 
Gingiva nicht unnötig zu verätzen. He ad lässt das Bifluorid 
nur 2 bis 3 Minuten in den Taschen verweilen, ich kam aber 
bald dazu, es 5 und auch 10 Minuten einwirken zu lassen, 
wenn ich eine kräftigere Wirkung erzielen wollte, und beob¬ 
achtete hiervon keinerlei Nachteile. Nach Ablauf dieser Zeit 
nehme ich die Wattafäden, die man vorher gezählt haben muss, 
um keinen in der Tasche zu vergessen, was sehr leicht passieren 
kann, heraus, spritze mit warmem Wasser aus und lasse tüchtig 
ausspülen. Die geätzten Taschen und deren unmittelbare Um¬ 
gebung zeigen nun eine weissliche Farbe, der Patient empfindet 
ein stark zusammenziehendes Gefühl nach dem Aetzen, das 
auch die Salivation in hohem Masse anregt und dem Speichel, 
so weit er mit Bifluorid in Berührung kommt, eine eigentümlich 
glasige und fadenziehende Beschaffenheit verleiht. Ausserdem 
lässt sich eine ganz ausgesprochene Schrumpfung der Schleim¬ 
haut an den geätzten Stellen konstatieren, die durch die sehr 
starke adstringierende Wirkung des Bifluorids zu erklären ist. 
Head erwähnt nichts von Schmerzen, die beim Aetzen auf- 
treten; nach den übereinstimmenden Angaben sämtlicher von 
mir behandelten Patienten ist jedoch die Wirkung des Bifluorids 
mit mehr oder minder heftigen Schmerzen verbunden, die bei 
manchen Patienten auch noch nach dem Aetzen kürzere und 
auch längere Zeit andauern, so dass ich mich veranlasst sah, bei 
empfindlichen Patienten vor dem Aetzen die Taschen durch Ein¬ 
bringen von ein paar Kokainkristallen unempfindlich zu machen. 

Geht man nun am nächsten Tage mit Zahnsteinreinigungs¬ 
instrumenten in die Tasche, um den noch zurückgebliebenen 
Zahnstein zu entfernen, so fühlt man, dass derselbe eigen¬ 
tümlich kreidig geworden ist und mit leichter Mühe entfernt 
werden kann. Die Wurzeloberfläche fühlt sich nicht mehr rauh, 
sondern glatt und samtartig an, was wohl darauf zurück¬ 
zuführen ist, dass auch die mikroskopisch kleinen Reste von 
Zahnstein, die nach der gewöhnlichen instrumentellen Ent- 
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fernung des Zahnsteines stets Zurückbleiben und eine Verheilung 
der Taschen erschweren, durch das Bifluorid gelöst werden. 
Die instrumentelle Entfernung des abgelösten oder gelockerten 
Zahnsteines aus den geätzten Taschen betrachte ich für un¬ 
erlässlich, da es sonst leicht geschehen könnte, dass trotz 
klüftigen Ausspritzens der Taschen einzelne der Wurzel noch 
aufsitzende Konkremente Zurückbleiben könnten. Es ist zweck¬ 
mässig, dies auch nach den nächsten Aetzungen, die man in 
Pausen von 8 Tagen vornimmt, zu wiederholen, da zurück¬ 
gebliebener Zahnstein eine Verheilung der Tasche mit Sicher¬ 
heit verhindern würde. Der Effekt der Aetzungen zeigt sich 
zunächst darin, dass sich das Zahnfleisch rings um 
die geätzten Partien einrollt und bis zu einem 
gewissen Grad schwindet, so dass die Zähne scheinbar 
länger werden. Das Zahnfleisch um den behandelten Zahn ist 
dabei lebhaft rot gefärbt und mit einer sehr zarten Epitheldecke 
bekleidet, die leicht verletzbar ist. Dieses Einrollen und Schwinden 
des Zahnfleisches ist charakteristisch für die Behandlung und das 
Zeichen für die beginnende Heilung. Je nach der Schwere des 
Falles kann man von der zweiten oder drilten Sitzung an ein 
deutliches Seichterwerden der Taschen konstatieren. 
Die Sonde dringt nicht mehr so tief ein wie früher, und ver¬ 
sucht man sie zu forcieren, so fühlt man einen zarten Wider¬ 
stand und erzeugt eine geringe Blutung durch Verletzung frisch 
gebildeter Granulationen, mit deren Hilfe sich das Zahnfleisch 
wieder an die Wurzel anschliesst. Dieses Seichterwerden der 
Taschen schreitet von Sitzung zu Sitzung vorwärts, bis die 
Tasche ganz verschwunden ist und das Zahnfleisch wiederum 
fest um die Wurzel sich schliesst. Hand in Hand damit geht 
ein allmähliches Festerwerden des früher gelockeiten Zahnes, 
soweit dies eben je nach der Schwere des Falles noch möglich 
ist. Um keine übertriebenen Erwartungen aufkommen zu lassen, 
möchte ich gleich hier einschalten, dass auch das Bifluorid 
nicht imstande ist, den durch die Alveolarpyorrhoe zerstörten 
Teil des Alveolarfortsatzes wieder zur Regeneration zu bringen, 
dass wir uns vielmehr damit begnügen müssen, den chronischen 
Prozess zum Stillstände und durch bindegewebige Vernarbung 
zur Ausheilung zu bringen, weswegen wir auch nicht darauf 
verzichten können, Zähne, die nur einigermassen gelockert sind, 
durch Ligierung oder Schienung ruhigzuslellen. Ohne eine 
solche Fixierung der gelockerten Zähne halte ich eine Aus¬ 
heilung der Alveolarpyorrhoe für unmöglich. 

Das Bifluorid löst und lockert nicht nur den der Wurzel 
aufsitzenden Zahnstein und zerstört nicht bloss das kranke Ge¬ 
webe, sondern übt auch zweifellos eine granulationsbildende 
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belebende Wirkung auf die Taschenwandungen aus. Meines 
Erachtens scheint aber noch ein drittes Moment die 
heilende Wirkung des Bifluorids zu unterstützen, und das ist 
die Zerstörung des epithelialen Ueberzuges, mit 
dem jede länger bestehende Tasche wenigstens 
in ihren oberen Partien ausgekleidet ist. Wenn wir 
uns dessen erinnern, dass lange bestehende Fistelgänge nach 
Grawitz eine epitheliale Auskleidung erhalten können, ja 
nach meiner Beobachtung sogar Pulpenpolypen durch blossen 
Kontakt mit dem Epithel der Mundschleimhaut eine veritable 
Epitheldecke sich 'implantieren können, so liegt die Annahme 
sehr nahe, dass auch die Wandungen der Alveolartaschen dem 
gleichen Vorgang unterliegen. Eine solche epitheliale Auskleidung 
der Taschen Wandungen, die R ö m e r übrigens auch histologisch 
nachgewiesen hat, bildet aber für die Wiedervereinigung mit 
der Wurzeloberfläche ein mindestens ebenso grosses Hindernis 
als der subgingivale Zahnstein und wahrscheinlich auch den 
einzigen Grund, warum Taschen, in denen wir a priori keinen 
Zahnstein nachweisen können oder vollständig aus denselben 
instrumenteil entfernt haben, nicht zur Heilung gelangen wollen. 
Durch die Zerstörung der epithelialen Auskleidung durch das 
Bifluorid wird auch dieses Hindernis beseitigt und damit die 
Vernarbung der Taschen eingeleitet. 

Die Dauer der Flusssäurebehandlung, welche 
nötig ist, um eine Tasche zur Ausheilung zu bringen, hängt 
ganz von der Schwere des Falles ab. Seichte Taschen von 
2 bis 3 Mm. Tiefe können schon nach 3 bis 4 Wochen zur Ver¬ 
heilung gelangen, in weiter fortgeschrittenen Fällen müssen wir 
jedoch nach meinen Erfahrungen 2 bis 3 Monate als voraus¬ 
sichtliche Behandlungsdauer in Aussicht nehmen. 

Es ist wohl nicht überflüssig, hier ausdrücklich zu be¬ 
tonen, dass auch bei der Behandlung mit Bifluorid eine unter¬ 
stützende lokale Therapie eingeleitet und strikte 
durchgeführt werden muss. Als solche verordne ich 
eine täglich zweimalige Reinigung des Gebisses mit Kali chlori- 
cum-Zahnpasta und nachfolgende gründliche Massage des Zahn¬ 
fleisches, die ich in der Weise ausführen lasse, dass mit einer 
weichen, in ein Gemisch von halb Franzbranntwein und halb 
Wasser getauchten Bürste das Zahnfleisch gebürstet wird. Nur 
wenn wir erreichen, dass der Patient diese Therapie auch ge¬ 
wissenhaft durchführt, können wir erwarten, einen sicheren 
und dauernden Erfolg zu erzielen. 

Meine bisher behandelten Fälle umfassen leider 
bis jetzt nur eine geringe Anzahl, und zwar zirka 20 Fälle, da 
ich erst anfangs Juni 1910 in die Lage kam, das Bifluorid zu 
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erhalten. Unter diesen Fällen, die jedoch mit nur einer einzigen 
Ausnahme durchwegs Patienten betreffen, die seit Jahren in 
meiner Beobachtung stehen, befinden sich leichte und schwere 
Grade von Alveolarpyorrhoe, auch einzelne, die sich gegenüber 
meinen früheren Behandlungsmethoden vollkommen refraktär 
erwiesen hatten. Ich habe versuchsweise auch in diesen Fällen 
die Behandlung mit Bifluorid durchgeführt und zu meinem Er¬ 
staunen mit einem Erfolge, den ich bisher nicht für möglich 
gehalten hätte. Auch bei Mahlzähnen, die bereits wiederholte 
Attacken paradentaler Entzündung infolge tiefer Taschen durch¬ 
gemacht hatten und bei denen die letzteren bis zur Wurzelspitze 
und unter die Gabelung der Wurzeln gereicht hatten, gelang 
es mir, die Taschen zum Verschwinden zu bringen. 

Ueble Zufälle habe ich bisher keine beobachtet, nur 
in einem erst vor ganz kurzer Zeit in Behandlung genommenen 
Falle beobachtete ich sofort nach der ersten Sitzung eine zirka 
1 / 2 Qcm. grosse oberflächliche Verätzung der Schleimhaut rings 
um den Zahn, die aber ohne weitere Therapie in einer Woche 
ausheilte. Ich konnte mir dieselbe zuerst gar nicht erklären, 
brachte aber dann in Erfahrung, dass die Patientin seit längerer 
Zeit eine Arsenkur durchmache und Arseninjektionen erhalte. 
Wenngleich ich keine Erklärung dafür geben kann, wieso durch 
die Anwesenheit von Arsen im Körper eine solche uner¬ 
wünschte Nebenwirkung der Flusssäure hervorgerufen werden 
kann, so habe ich doch keinen anderen Grund für diesen Zu¬ 
fall ausfindig machen können. 

Ich möchte noch erwähnen, dass das Bifluorid Porzellan-, 
Zement- und Silikatfüllungen im Munde sofort angreift, man 
sich daher sehr in acht nehmen muss, dass solche Füllungen 
mit dem Bifluorid nicht in Berührung kommen. In solchen 
Fällen ist es angezeigt, die gefährdeten Füllungen durch einen 
Ueberzug mit Klebe wachs zu schützen. 

Head erwähnt in seiner Publikation auch noch ander¬ 
weitige Anwendungsmöglichkeiten des Bifluorids. So sah Head 
speziell bei Gingivitis gravidarum überraschend schnell Heilung 
eintreten und verwendete sein Präparat auch zur Behandlung 
von Fisteln und Knochenabszessen mit sehr günstigem Er¬ 
folge. Hierüber besitze ich zurzeit noch keine eigenen Erfahrungen. 
Hingegen kann ich die Herabsetzung der Empfindlichkeit sen¬ 
siblen Dentins durch das Bifluorid, die Head ebenfalls an¬ 
führt, nur bestätigen. 

Wenn ich zum Schlüsse meiner Ausführungen kurz 
resümieren soll, so möchte ich zunächst den Wunsch aus¬ 
sprechen, dass der prophylaktischen Behandlung der Alveolar- 
pyorrhoe, wie ich sie in meinen Ausführungen skizziert habe, 
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intensivere Aufmerksamkeit zugewendet werden möge, ander¬ 
seits aber meiner Ueberzeugung Ausdruck geben, dass wir in 
der Flusssäurebehandlung der Alveolarpyorrhoe ein sehr wert¬ 
volles Mittel zur Bekämpfung der Alveolarpyorrhoe besitzen, 
das dasselbe leistet wie die chirurgische Behandlung, nur 
schonender und elektiver. Es ist der chirurgischen Therapie 
auch dadurch überlegen, dass es überall und auch an Stellen 
angewendet werden kann, die den chirurgischen Instrumenten 
unzugänglich sind. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Die letale Aiäitkene ia äer Zaboheiltnade. 

Von Privatdozent Dr. Guido Fischer in Greifswald. 

Mit fünf Tafeln. 

Die Bestrebungen der modernen Medizin sind mehr und 
mehr darauf gerichtet, die Allgemeinnarkose soweit als möglich 
einzuschränken und an ihrer Stelle die Technik der lokalen 
Anästhesie zur grössten Vollkommenheit zu bringen. Ich erinnere 
nur an die Einführung der Medullaranästhesie durch Bier, 
der durch Injektion eines geeigneten Lokalanästhetikums (zum 
Beispiel Stovain) in den Duralraum eine längere Zeit anhal¬ 
tende Totalanästhesie der unteren Extremitäten erreichte. Dazu 
kommt, dass die Zahl der Todesfälle durch die Narkose eine 
relativ grosse geblieben ist, auf 373.208 Narkosen aller Arten 
fielen 127 Todesfälle, während auf 103.064 Fälle lokaler Be¬ 
täubung nur drei Todesfälle (Kokain) zu verzeichnen waren. 
Neuber teilte auf dem letzten Ghirurgenkongress mit, dass 
nach seiner Berechnung auf 2953 Chloroformnarkosen immer 
noch ein Todesfall komme. Durch die Ersatzpräparate des 
Kokains ist jedoch bis heute ein Exitus letalis noch nicht 
bekannt geworden. 

Aber nicht nur die ständige Gefahr quod vitam macht 
die Narkose von vornherein unsympathisch, sondern auch jene 
durch dieselbe ausgelösten, oft recht unangenehmen Neben¬ 
erscheinungen, die Gefahren quod valitudinem. Selbst die ein¬ 
fachen fast harmlosen Aethernarkosen verhalten sich quod 
valitudinem nahezu ebenso wie die Chloroformnarkose, denn 
Müller berichtet, dass Aether ebenso wie Chloroform Fett¬ 
metamorphose der inneren Organe erzeugen kann, nur wirkt 
auch hier der Aether sehr schwach. Dafür sind postnarkotische 
Lungenerkrankungen nach Aethernarkosen von so grosser Be¬ 
deutung, gefährlich und häufig wie der protrahierte Chloroform- 
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tod. So hat man noch heute auf 3000 bis 4000 
Aethernarkosen einen Todesfall (Apnoe) anzu¬ 
nehmen. 

Für das Gebiet der Zahnheilkunde dürfte ohnehin die 
lokale Anästhesie das Gegebene sein und nur in Ausnahme¬ 
fällen soll hier zur allgemeinen Betäubung geschritten werden. 
Bei Operationen an der Körperoberfläche oder wie in der Mund¬ 
höhle an leicht zugänglichen Organteilen dominiert die örtliche 
Schmerzbetäubung, da sie technisch in den meisten Fällen 
sicher durchführbar und erfolgreich erscheint. Sie macht 
die Anwesenheit eines zweiten Arztes unnötig, kann rasch zur 
Ausführung kommen und bringt bei Verwendung guter Injektions¬ 
mittel und unter Beobachtung bestimmter Kautelen einen meist 
vollen Erfolg ohne unangenehme Nachwirkungen hervor. 

Bekanntlich war das Kokain der Pionier für die heute 
so hochgeschätzte Lokalanästhesie. Dieses Mittel ergab, nach¬ 
dem man es anzuwenden gelernt hatte, eine ausserordentlich 
gute Betäubung und fand überall auf der Körperoberfläche 
und in der Mundhöhle ausgedehnte Verwendung. Im Kiefer¬ 
apparat, wo die Verschiedenartigkeit der Gewebe 
besondere Schwierigkeiten für die Schmerzausschaltung bietet, 
musste eine spezielle Injektionstechnik geschaffen 
werden, die heute soweit vervollkommnet sein dürfte, dass mit 
wenigen Ausnahmen jeder Eingriff gleichmässig schmerzlos aus¬ 
geführt werden kann. Nur ein Missstand ist dem Kokain noch 
heute verblieben, seine manchmal sehr schwer auftretende 
Toxizität dem lebenden Organismus gegenüber. So stellte 
Falk bis 1890 176 schwere Intoxikationen nach Kokain, 
darunter 10 Todesfälle, fest; Wirkungen, die allerdings bei der 
heute wesentlich reduzierten Kokaindosis in solcher Schwere 
nicht mehr zu erwarten sind. Dennoch beobachtet man selbst 
bei geringsten Gaben nicht selten gesteigerte Pulsfrequenz, 
Atmungsstörungen, Uebelkeit, Schwindelanfälle, Ohnmächten, 
allgemeine tonische und klonische Krämpfe, Dyspnoe, allgemeine 
Anästhesie und Kollaps, besonders bei Personen, die eine 
Idiosynkrasie gegen Kokain besitzen. Als Gegenmittel kommt 
meiner Erfahrung nach in erster Reihe Amylnitrit (1 bis 
2 Tropfen [Ampullen] auf ein Leinentuch zur Inhalation ver¬ 
abreicht), sodann Validol (5 bis 7 Tropfen auf etwas Wasser 
per os) in Betracht. 

Die Herabsetzung der Kokaindosis wurde besonders da¬ 
durch ermöglicht, dass es gelang, in den Nebennieren¬ 
extrakten einen Stoff zu erhalten, der vermöge seiner 
ischämisierenden Wirkung eine hochgradige Blutleere im in¬ 
jizierten Gewebe herstellte und dadurch einmal die Resorption 
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des Kokains verlangsamte, zum andern eben durch die Re¬ 
tention des Anästhetikums dessen volle Wirkung erhöhte und 
für eine längere Zeit garantierte. Dadurch wurde zwar die 
Intoxikationsgefahr wesentlich herabgemindert, aber nicht 
gänzlich beseitigt. Denn auch der Nebennierenextrakt ist 
von hoher toxischer Eigenschaft schon bei re¬ 
lativ kleinen Dosen. Er selbst stellt ein weissliches 
kristallinisches Pulver, die wirksame Substanz der Nebenniere, 
dar, u. a. von den Höchster Farbwerken als Suprarenin 
in den Handel gebracht, und hält sich in salzsäurehaltigem 
Wasser eine gewisse Zeit unverändert und wirksam. Zur 
Injektion wird eine schwache Kochsalzlösung als Basis ver¬ 
wendet, in welcher das Suprarenin in einer Konzentration 
1 : 1000 enthalten ist. Schon Bruchteile eines Milligramms 
Suprarenin genügen, auch das grösste Operationsfeld blutleer 
zu machen, wenn die Lösung reichlich und gleichmässig im 
Gewebe* verteilt, beziehungsweise rings um dasselbe zirkulär 
angelegt ist 

Das Suprarenin ist zweifellos ein Mittel, welches inten¬ 
sive toxische Wirkungen entfalten kann, wenn es in wirk¬ 
samer Menge und Konzentration in den Blutkreislauf ge¬ 
langt. Und zwar ist die Toxizität am grössten, wenn die In¬ 
jektion intravenös, also direkt in die Blutbahn erfolgt. Nach 
Bätelli ist die Toxizität intravenös 40mal toxischer als bei 
subkutaner Injektion. Aber auch hier stellen sich bei der für 
zahnärztliche Zwecke gebräuchlichen Dosis nicht selten un¬ 
angenehme Giftwirkungen ein, wie Herzklopfen, Pulsbeschleuni¬ 
gung, Schwindelanfälle, Ohnmächten und Kollaps, besonders 
bei Gebrauch nicht ganz frischer Lösungen. Man soll daher 
möglichst kleine, braune Fläschchen mit der Lösung, die nach 
spätestens 4 bis 6 Wochen aufgebraucht werden muss, an¬ 
wenden. Am besten eignen sich die fertigen Injektionslösungen 
in Verbindung mit Novokain in kleinen, 1 und 2 Ccm. fassenden 
braunen Ampullen, wie sie nach meinen Angaben unter ge¬ 
wissenhafter Kontrolle hergestellt werden und im Handel zu 
haben sind. 

Man kann die Maximaldosis des Suprarenins etwa auf 
15 Tropfen einer Lösung 1 : 1000 ansetzen, und zwar des 
synthetischen Nebennierenextraktes der Höchster Farb¬ 
werke Supraren. synthet., welches weniger giftig und länger 
haltbar sein soll als das frühere Organpräparat, ohne indes 
dadurch allein eine Verhütung der Intoxikation zu gewähr¬ 
leisten. Für die Tropfengrösse kommt die aus einer nor¬ 
malen Pipette abzugebende Tropfenart in Betracht. Seidel 
hebt mit Recht die Bestimmung der Tropfengrösse hervor, 
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nachdem er gezeigt hatte, dass 3 Ccm. Supraren. synthet. aus 
dem Tropfglase 36, aus der Pipette 93, aus der Original¬ 
flasche 45 Tropfen ergaben. Selbst das organische Suprarenin 
unterschied sich in dieser Hinsicht von dem synthetischen 
Präparat, indem dieselbe Menge in gleicher Ordnung 34, 73 
und 25 betrug. Von Bedeutung ist hierbei noch, dass die 
Einverleibung einer grösseren Menge des Mittels auf ein¬ 
mal in die Blutbahn vermieden werden soll. 

Die Konzentration 1 : 1000 ist bereits als hochprozentig 
zu bewerten, kann also immer erst in Verdünnung, und 
zwar mit der Anästhesierungslösung zur Injektion kommen. 
Eine wenn auch seltene Gefahr besteht in dem Auftreten von 
Nachblutungen, die als Reaktion der abnorm erzeugten Gefäss- 
kontraktion speziell nach Zahnextraktionen beobachtet wurden. 
Eine übertrieben örtliche Suprareninwirkung hemmt den 
lokalen Zirkulationsprozess in der empfindlichsten Weise und 
kann für die Zahnpulpa gelegentlich gefährlich werden. In 
der jetzt allgemein üblichen Dosierung unserer Injektions¬ 
präparate scheint eine Gefahr in dieser Hinsicht jedoch nicht 
zu bestehen, wie Sch eff jüngst experimentell feslgestellt hat. 
Er fand nach Novokain-Suprareninlösungen weder die Vitalität 
des anästhesierten noch benachbarter Zähne in irgend einer 
Weise gestört, wenn „die vollständige Lebensfähigkeit der 
Pulpa vor der Applikation des Mittels mit einwandfreier 
Sicherheit konstatiert worden ist.“ (Scheff.) 

Von Wichtigkeit ist auch die Individualisierung der 
Suprarenindosis, die besonders bei Greisen und Kindern eine 
Reduktion zu erfahren hat. Bei Vorhandensein oder Verdacht 
auf Arteriosklerose muss mit einer Läsion der starren Gefäss- 
wand gerechnet werden, ebenso bei schwächlichen, anämischen, 
auch bei graviden Patienten soll die Minimaldosis im Vorder¬ 
grund stehen. Unter Beobachtung all dieser Gesichtspunkte 
wird man bei geeigneter Anwendung des Nebennierenextraktes 
nach meinen an vielen Tausenden von Fällen der klinischen 
wie privaten Praxis gemachten Erfahrungen einen Schaden 
für die Gesundheit des Patienten nicht liervorrufen, be¬ 
sonders wenn man an Stelle des an sich toxischen Kokains 
das heute am günstigsten beurteilte Ersatzpräparat Novo¬ 
kain zur Injektion verwendet. 

Das Novokain (1905 Einhorn) ist ein in Wasser leicht 
lösliches Pulver, dessen Lösungen fast reizlos genannt werden 
müssen. Die Mundschleimhaut verträgt sogar das reine Alka¬ 
loid, ohne geschädigt zu werden, und in frisch blutenden 
Extraktionswunden kann das reine Novokain mit grossem 
Erfolg ohne Schaden für den Wundverlauf gegen Dolor post 
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extractionem gebraucht werden, eine Massregel, die bei dem 
siebenmal giftigeren Kokain nicht zu verantworten wäre. Die 
Lösungen lassen sich öfter kochen, sterilisieren, ohne sich zu 
zersetzen, und halten sich verschlossen im Gegensatz zum 
Kokain lange steril und wirksam, und zwar begünstigt durch 
den von mir der Lösung zugefügten geringen Thymol¬ 
gehalt. 

Bei der 15 prozentigen Konzentration tritt eine gute 
Anästhesie ein, die ihre volle Kraft aber erst durch den Zu¬ 
satz des Nebennierenextraktes erhält, und zwar gilt nach 
meiner Erfahrung als die beste Mischung je 1 Tropfen Supra- 
renin, Lösung 1 : 1000 auf je 1 Ccm. einer . l*5prozentigen 
Novokainlösung. Die Maximaldosis des Novokains ist subkutan 
etwa 0'5 Gr., lokal in Wunden konzentriert 0*5 bis 1 Gr. 

Die in Frage stehende Lösung (Normallösung): 


Novokain. 1*5 

Natr chlor . ©‘92 

Thymol. ©02 

Aqu. dest.1000 


kann bei Kindern und schwächlichen Personen bis auf eine 
1 prozentige, zuweilen sogar auf eine ©5 prozentige Lösung bei 
sonst gleichen Verhältnissen herabgesetzt werden. Infolge der 
günstigen Haltbarkeit des Suprar. synthet. ist es ermöglicht, 
die Injektionslösung in Ampullen von 1 und 2 Ccm. Grösse 
mit Zusatz von Suprar. synthet. 1:1000 in normaler Dosierung 
abzugeben, so dass nunmehr eine zum Gebrauch fertige, 
sterile Novokain-Suprareninlösung vorliegt, die auch im Handel 
zu haben ist. Diese Normallösung hält sich nach den ange- 
stellten Versuchen bis zu 8 Wochen völlig klar, steril und wirk¬ 
sam und dürfte meines Erachtens für die Praxis am meisten 
geeignet sein. Den Gebrauch von Tabletten kann ich nach 
unseren neuesten Erfahrungen über die ungenügende Sterilität 
derselben nicht befürworten. 

Wenngleich die anästhesierende Kraft des Novokains in 
Verbindung mit Suprarenin diejenige des Kokains nicht über¬ 
trifft, derselben aber auch nicht nachsteht, so besitzt 
Novokain doch den gewaltigen, für die zahnärztliche Chirurgie 
eminent wichtigen Vorzug, dass es in der angewandten 
Konzentration mindestens 7mal weniger toxisch 
wirkt als Kokain, das selbst in geringster Dosierung ge¬ 
legentlich noch schwere Intoxikationen auszulösen vermag. Der 
Novokain-Suprareninlösung kann zwar der Vorwurf gemacht 
werden, dass sie eine geringere Anämie erzeugt, als eine Kokain¬ 
lösung bei gleichem Suprareninzusatz. Erhöht man aber in solchen 
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Fällen die Dosis des Suprarenins von 1 auf nur 1'/* Tropfen auf 
1 Ccm. Lösung, und legt das Injektionsdepot in der richtigen 
Weise an, dann wird eine fast unangenehme Blutleere auch in 
Verbindung mit Novokain erzielt, ohne dass anderseits die ge¬ 
ringe Erhöhung des Nebennierenpräparates die Toxizität gesteigert 
hätte, wie ich an zahlreichen Versuchen in meinem Institut 
feststellen konnte. Ich stehe deshalb mit Braun auf dem 
Standpunkt, dass die moderne Lokalanästhesie im Novokain 
ein wahres Ersatzpräparat des Kokains besitzt und infolgedessen 
das letztere ganz auszuschalten vermag, aber nur unter 
Beobachtung einer subtil durchgeführten Injek¬ 
tionstechnik. Denn der Erfolg der Lokalanästhesie hängt 
nicht nur davon ab, was, sondern auch wie wir injizieren, 
eine Frage, die ich weiter unten noch näher zu erörtern habe. 

Abgesehen von der technischen Ausführung der Injektion 
brauchen wir ein geeignetes Instrumentarium, das handlich, 
leicht und schnell sterilisierbar ist. Nach einer ganzen Reihe 
von Versuchsproben habe ich zunächst eine Injektionsspritze 
aus Glas und Metall zusammengestellt, die im Handel erschienen 
und in jedem Dentaldepot erhältlich ist (Fig. 1). Es handelt 
sich um 1 und 2 Ccm. grosse Spritzen, die aus gut vernickeltem 
Stahl und so gearbeitet sind, dass feine Rillen und Kanten, 
die als Schmutzfänger dienen und sich schwer säubern lassen, 
vermieden werden. Die ganze Oberfläche der Spritze läuft 
gleichmässig rund, glatt oder breitkantig aus, und die Kanülen - 
ansätze werden mit einem beigegebenen Schlüssel fest ange¬ 
zogen. Der Metallstempel ist derjenige der Progressspritze mit 
doppeltem Kolben, die Skala ist im Glaszylinder eingeätzt. Als 
Gegendruck während der Injektion wirken zwei kräftig ange¬ 
rauhte, flügelartige Fingergrifife, die bei der 1-Ccm.*Spritze 
etwas leichter gehalten sind, als bei der grösseren Form. Als 
Handgriff ist der krückstockähnliche Schraubgriff gewählt, der 
je nach Wunsch verlängert, beziehungsweise verkürzt werden 
kann. Seine Form schmiegt sich eng in den Daumenballen ein 
und sichert sehr die Fixierung und Kraftentfaltung der Spritze. 
Die Kanülenansätze in fünf Formen (A bis E) sind überall glatt 
gehalten, so dass sie sehr gut gereinigt und desinfiziert werden 
können (Fig. 1). Auch die Kanülen sind von der Firma Freien¬ 
stein, Berlin, soweit verbessert, dass sie innerhalb der Ansätze 
fest eingesetzt werden können und dadurch wesentlich zum her¬ 
metischen Verschluss beitragen. Ihr Hauptvorzug besteht darin, 
dass der Weichmetallkonus durch ein unten offenes Hartmetall¬ 
gehäuse aus' stark vergoldetem Kupfer geschützt ist, welches 
selbst bei starkem Anpressen nicht nur die Abflachung des 
Weichmetallkonus und ein Steckenbleiben der Nadel in der 
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Schraubkapsel verhindert, sondern auch die genaue Zentrie¬ 
rung der Kanüle sichert und somit die Möglichkeit irgend 
welcher Undichtigkeit ausschliesst. Am zweckmässigsten für 
zahnärztliche Zwecke sind die Kanülen Nr. 17 und 17/42, 
erstere 20 Mm., letztere 42 Mm. lang, und zwar mit kurz zu¬ 
geschliffener Kanülenspitze. Ihre Oeffnungsoll stets dem 
Knochen zugewandt sein(s. Abbildung). Die Spritze wird 
am besten in einem Standgefäss mit absolutem Alkohol aufbe¬ 
wahrt (Fig. 2). Kurz vor Gebrauch wird mehrmals heisses Wasser 
durchgezogen, und dann erst füllt man sie mit der Injektions¬ 
flüssigkeit an. Die gefüllte Spritze taucht man schliesslich mit 
der Kanülenspitze nochmals in kochendes Wasser und nimmt 
nunmehr die Injektion vor. 




a Die nach dem Knochen zu geöffnete richtige Stellung der Kanüle; 
b die am Knochen festgehakte falsche Stellung der Kanüle. 

Auch das Operationsfeld selbst, die an sich infektiöse Mund¬ 
schleimhaut muss bestens gereinigt und desinfiziert werden. 
Man reinigt und tuschiert am sichersten mit schwach verdünnter 
oder auch mit der üblichen Jo dakonitlösung die Einstich¬ 
stelle, und sticht unmittelbar darauf die aus dem kochenden 
Wasser entnommene Kanüle ein. Diese Massnahme muss mit 
peinlichster Sorgfalt geübt werden, da sie zum 
grossen Teil beiträgt, das Auftreten lästiger 
Oedeme nach Injektionen zu vermeiden. Denn es 
kann keinem Zweifel unterliegen, dass die in der Mundhöhle 
stets vorhandenen Strepto- und Staphylokokken bei Ausser- 
achtlassung der Desinfektion des Schleimhaulfeldes in mehr 
oder minder grosser Anzahl stets mitinjiziert werden und sehr 
häufig entzündungserregend einwirken. Die Toxizität der Lösung 
an sich tritt hierbei stark in den Hintergrund, und nach meinen 
obigen Ausführungen kann die Injektionsspritze sowie die Lösung 
selbst steril gehalten werden. Ausser ihrer Sterilität ist die 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY 0F MICHIGAN 



24 


Doz. Dr. Guido Fischer, Greifswald: 


empfohlene Lösung auch i s o t o n i s c h, das heisst sie besitzt 
den gleichen osmotischen Druck wie das Gewebe. Alle wässerigen 
Lösungen, welche isotonisch sind, besitzen ausserdem den gleichen 
Gefrierpunkt, der beim Blute etwa bei 0*55° bis 0*56° liegt. 

Wir haben bei Beobachtung aller hier aufgeführten Kau- 
telen die Bildung der Oedeme nicht so sehr zu fürchten, ebenso 
liegen die Dinge bei der Frage der Verhütung des Nach¬ 
schmerzes. Hier sprechen häufig rein äusserliche Zustände 
der Wunde mit, zurückgebliebene scharfe Alveolarsplitter, Klaffen 
der Alveolarränder, mangelhafte Blutung und Thrombusbildung 
nach zu starker Ischämie sowie infektiöse Prozesse im Gefolge 
der Extraktion (unsaubere Instrumente, Berührung der Wunde 
mit septischen Fingern, Speisereste etc.), alles Dinge, die wir 
durch geeignete Vorkehrungen verhindern können. Es ist zwar 
nicht von der Hand zu weisen, dass jede anästhesierte Wunde 
in einen hyperästhetischen Zustand von mehr oder weniger 
starker Intensität übergeht, um dann früher oder später zur 
Norm zurückzukehren. Soweit meine Erfahrung in Betracht 
kommt, kann ich das Kapitel des Nachschmerzes, jenes ur¬ 
sächlich durch die Injektion hervorgerufenen Zustandes nicht 
ungünstig bewerten, da ich typische Fälle dieser Art kaum 
beobachten konnte. Bereits vor der Anästhesie bestandene 
periostitische Erregungen kehren indes nach Schwund der Anal¬ 
gesie meist für eine gewisse Zeit zurück, um allmählich je nach 
dem Gange der Resorption zu verschwinden. Schmerzen dieser 
Art rangieren mithin nicht unter der Rubrik Dolor post ex- 
tractionem. 

Therapeutisch kommt vor allem die von mir 1907 1 so warm 
empfohlene Novokainapplikation in die schmerzende 
Wunde in Betracht, deren vorzügliche Wirkungsweise ich im 
Verlaufe von vier Jahren vielfach stets prompt eintreten sah. 
„In allen Fällen von Wundentzündungen kam Novokain in 
Substanz zur Verwendung, und zwar in der Weise, dass 
man auf den Boden der vorher gründlich gereinigten, mit 27» 0, 
und lOprozentigen wässerigen Chlorphenollösungen tüchtig des¬ 
infizierten Wundhöhle eine etwa 2 Mm. dicke Novokainschicht 
(zirka 1 Gr.) in Substanz und darüber einen Gazetampon 
(Jodoform 10 Prozent), der zuvor ebenfalls in das Novokain¬ 
pulver getupft war,“ unter ganz leichtem Drucke einlegt. Diese 
Prozedur (Wunddesinfektion und Novokaintampon) wurde in 
Abständen von 24 Stunden wiederholt, bis die Heilung der 
Wunde ohne künstliche Unterstützung sich selbst überlassen 
bleiben konnte. 


> Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1907, p. 227. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Die lokale Anästhesie in der Zahnheilknnde. 


25 


In schweren Entzüadungsfällen mit allgemeiner Depression 
infolge der erlittenen Schmerzen, bei schmerzhaft ausgeprägten 
Periostitiden, besonders eine halbe Stunde vor Narkosen oder 
schweren zahnärztlichen Eingriffen habe ich innerliche Mor¬ 
phiumgaben recht erfolgreich wirken sehen: 

Morphium .... 0*2 

Hyoscin. 0 005 

Aqu. dest.10*0 

6 bis 8 Tropfen auf 1 Esslöffel Wasser. 

Abgesehen von der glänzenden Beruhigung, die diese 
Massnahmen bringen, heilt auch die Wunde unter dem Schutze 
der Anästhesie in der Tat besser und reaktionsloser, 
so dass die Anästhesie in der Entzündungstherapie eine be¬ 
sonders hervorragende Rolle einnimmt. 

Nachblutungen im Gefolge von Injektionen gehören 
heute zu den Seltenheiten, und treten sie auf, so werden sie 
am besten durch sachgemässe Tamponade gestillt. 

Nun zur Technik der lokalen Injektionsanästhesie. Die¬ 
selbe baut sich auf, einmal nach den Grundzügen des Trige¬ 
minusverlaufes (zweiter und dritter Ast), zum anderen nach dem 
Verhalten spongiöser und kortikaler Knochensubstanz im Be¬ 
reich des Kieferapparates. 

Betrachtet man zunächst das äussere hintere knö¬ 
cherne Gerüst des Oberkiefers, so fallen hoch über den 
Wurzeln der Molaren bestimmte Foramina auf, durch welche 
grössere Nervenstämme und Gefässe hindurchdringen. Hinter 
der Fossa pterygoidea sendet der Nervus maxillaris eine 
Anzahl kleinerer Nervenstämme, die Nervi alveol. super, 
post, in den Alveolarfortsatz des Oberkiefers, um an der 
dünnen Innenwand der Tuberositas sowie des Antrums 
nach den Molaren und teils auch zu den Prämolaren zu ver¬ 
laufen. 

Als Pendant zu dieser Innervation des hinteren äusseren 
Alveolarfortsatzes findet sich nun innen palatinalwärts 
in der Höhe des jeweiligen letzten Molaren (je nach dem Alter 
des Individuums, bei Zahnlosigkeit etwa ’/* Cm. vor der Tube¬ 
rositas des palatinalen Alveolarfortsatzes) ein geräumiges Fo- 
ramen, das Foramen palat. ant., durch welches der Nervus 
pa 1 at. ant. auf die Innenfläche des harten Gaumens tritt, um 
sich hier bis in die Vorderzahnregion geflechtartig auszubreiten 
(Fig. 8). 

Wir besitzen mithin im hinteren Teile des Alveolarfort¬ 
satzes zwei charakteristische Nervengeflechte, ein äusseres 
bukkales und ein inneres palatinales, deren Ansatz- 
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stellen leicht erreichbar und für -die Anästhesierung der 
oberen Molaren von grosser Bedeutung sind. 

Das vordere Gebiet des Oberkiefers wird ebenfalls 
von einem inneren und äusseren leicht zugänglichen 
Nervenplexus beherrscht, dem in der Gegend des Foramen in¬ 
fraorbitale auf der Innenfläche des Alveolarfortsatzes ver¬ 
streichenden Plexus infraorbitalis mit den Nervi 
alveol. sup. ant. und dem palatinalwärts gelegenen 
Foramen incisivum mit dem Nervus nasopalatinus 
(Fig. 3). Der letztere entwirrt sich in der Umgebung der Prämo¬ 
laren, vielfach mit dem Nervus palat. ant. anastomosierend. Dieses 
Nervengebiet umfasst die oberen Vorderzähne bis in den Be¬ 
reich der Prämolaren. Die letzteren haben nach beiden Seiten 
Beziehungen, indem sie in der Mitte der grossen Nervenschleife 
liegen, welche den hinteren Abschnitt der Palatinaläste mit 
dem vorderen Abschnitt sowie dem Nasopalatinus verbindet 
(Fig. 3). 

Ich pflege bei Anästhesierung der Molaren die Leitungs¬ 
anästhesie am Tuber maxillare auszuführen. Man steche 
bukkal über dem vorletzten Zahn, beziehungsweise dem zweiten 
Molaren kurz unter der Umschlagfalte in die Schleimhaut ein, 
um, nach schräg oben und hinten allmählich zum Periost vor¬ 
dringend, zur höchsten Region der Tuberositas maxillaris zu 
gelangen (vermöge des gebogenen Bajonettansatzes B der 
Spritze) und nachdem die 42 Mm. lange Nadel in der 
Tiefe des Oberkiefers verschwunden ist, 1 bis 2 Ccm. der In¬ 
jektionslösung zu entleeren. 

Palatinalwärts bildet die Schleimhaut etwa '/* Cm. vor der 
Tuberositas oberhalb des jeweilig letzten Molaren eine leichte 
E i n s e n k u n g, in deren Tiefe und hoch am Gaumendach das 
oben genannte Foramen palat. ant. gelegen ist (Fig. 3). Man 
lässt die kurze (Nr. 17) Nadel von dieser Schleimhautgrube 
aus, leicht zum Alveolarfortsatz geneigt, in der Tiefe ver¬ 
schwinden, um daselbst nur etwa */e Ccm. der Lösung zu in¬ 
jizieren. Grössere Quantitäten sollen wegen der raschen Re¬ 
sorption und Diöusion in die Pharynxschleimhaut nicht ver¬ 
wendet werden, da hierdurch unerträgliche Schluckbeschwerden 
ausgelöst werden können. Bis zum ersten Molaren tritt nach 
8 bis 10 Minuten eine vollkommene Anästhesie der hinteren 
Alveolarpartie ein. 

Zur Betäubung der Vorderzähne injiziert man in der 
grössten Mehrzahl der Fälle lokal in der Weise, dass man etwa 
in der Wurzelmitte des vor dem zu betäubenden Zahne ge¬ 
legenen Schleimhautgebietes einsticht (Nadel Nr. 17), im spitzen 
Winkel zum Knochen vorgeht, sich hier am Periost anheftet 
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und die Nadel zur Wurzelspitze des zu betäubenden Zahnes 
weiterdirigiert. Man injiziert bei einem Zahne '/*» für mehrere 
1 bis 2 Ccm. der Lösung. Palatinal sticht man sofort von der 
Papille des zu anästhesierenden Zahnes in die Tiefe ein, etwa 
parallel zum Alveolarfortsatz, um in der Gegend der Wurzel¬ 
spitze '/• Ccm. pro Zahn zu entleeren. 

Bei Periostitiden und bei grösseren Eingriffen (Wurzel¬ 
resektionen etc.) ist jedoch auch hier die Leitungs¬ 
anästhesie am Platze, und zwar in der Fossa canina zur 
Anästhesie der Nervi alveol. sup. ant. An der Fossa 
canina ist die Alveolardecke sehr zart und nimmt die Diffu¬ 
sion der Lösung intensiv auf. Die Injektion in der Fossa 
canina ist anfänglich mit Schwierigkeiten verknüpft, und es 
empfiehlt sich, den Infraorbitalrand, unter welchem das Foramen 
infraorbitale ausmündet, abzutasten, mit dem dritten Finger der 
linken Hand zu komprimieren, während man mit dem Daumen 
derselben Hand die Lippe vom' Kiefer nach oben abzieht und 
nun etwa in der Höhe der Wurzelspitze des Eckzahnes in die 
Umschlagfalte dicht an der Muskulatur der Lippe einsticht und 
schräg nach oben und leicht nach hinten vordringt. Ist die 
Kanüle (42 Mm. lang) bei ihrer Richtung auf den Infraorbital¬ 
rand unter die komprimierende Fingerkuppe gelangt, dann 
entleert man etwa 1 bis 1 */v Ccm. der Lösung. Palatinalwäris 
sticht man nicht in der Mitte der Papilla incisiva ein, d a d e r 
Einstich ausserordentlich schmerzhaft ist, sondern 
senkt die Kanüle (Nr. 17) etwa parallel zum Verlauf der zu 
extrahierenden Wurzeln in die Tiefe vor, um hier überall einige 
Tropfen zu entleeren. 

Die Prämolaren, welche von Ausläufern beider Nerven¬ 
geflechte innerviert werden, beanspruchen eine besondere Be¬ 
rücksichtigung. Für den Fall, dass nur sie ausgeschaltet werden 
sollen, empfiehlt es sich, auf der Wurzelspitze des Kaninus, 
kurz unterhalb der Umschlagsfalte, die horizontal nach hinten 
geneigte Spritze einzustechen und sofort von der Einstichstelle 
aus 1 Ccm. der Lösung zu injizieren, indem man allmählich 
die Kanüle auf der fazialen Knochenfläche vorwärtsschiebt. 
Palatinal legt man etwa zwischen beiden Prämolaren, in der 
Tiefe der Schleimhaut bis zur Wurzelspitze vordringend, ein 
Depot der Lösung ('/« Ccm.) an. 

Bei einzelnen Zähnen und Wurzeln des 0berkiefers 
kann man die Methode der Diffusions- oder Leitungsanästhesie 
umgehen und injiziert bukkal oberhalb der Papille des zu betäu¬ 
benden Zahnes in die Submukosa der Schleimhaut und dringt 
dabei mit der kurzen Kanüle Nr. 17 bis zum Periost vor. 
Die Spritze orientiert man stets so, dass man beim Vorrücken 
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möglichst bis in die Gegend der Wurzelspitze des zu betäu¬ 
benden Zahnes gelangt. Palatinalwärts injiziert man entlang 
der Wurzel, vorsichtig bis zur Wurzel spitze vorgehend, meist 
etwa das Viertel der Quantität der bukkalwärts verbrauchten 
Menge. Die Spitze wird zur Schleimhautanästhesie mit Ansatz B 
und langer Kanüle Nr. 17/42 montiert, wenn man im Periost 
weiter vorrücken muss, wie zur Betäubung mehrerer Zähne, 
oder mit Ansatz G und Kanüle Nr. 17, wenn die Nadel nur 
kurz in die Tiefe eingesenkt werden soll. Nach zirka 8 bis 
10 Minuten ist volle Anästhesie zu erwarten. 

Noch mehr wie im Oberkiefer dominiert im Unterkiefer 
die Leitungsanästhesie, und zwar unterscheide ich auch 
hier die Betäubung hinterer Zähne und die der Vorderzähne. 
Für die Backenzähne kommt stets die bekannte Mandibular¬ 
anästhesie in Betracht. Man injiziert hierbei 1 bis 2 Ccm. 
am Foramen mandibulare, um den hier in den Unter¬ 
kieferkanal eintretenden Nervus mandibularis oder alveo- 
laris inferior auszuschalten. Die Spritze wird mit Ansatz C und 
der 42 Mm. langen Kanüle montiert (Fig. 4). 

Mit dem Zeigefinger der linken Hand palpiert man den 
vorderen Teil der Basis des aufsteigenden Astes ab und fühlt 
hier zwei markant auftretende Knochenleisten, eine vordere 
äussere [Linea obliqua externa] und eine hintere innere 
[Linea obliqua interna] (Fig. 5). Zwischen beiden an der Wurzel 
des aufsteigenden Astes befindet sich eine seichte Grube, die ich 
als Fovearetromolaris bezeichnen möchte, in welche die 
suchende Fingerkuppe einsinkt. Ueber ihr wölbt sich die Schleim¬ 
haut, leicht dreieckig gefaltet, ein wenig ein, von Braun als 
Trigonum retromolare gekennzeichnet. Mit dem Nagel¬ 
rande heftet man sich fest an die innere Leiste und sticht die 
Kanüle am Fingernagel und nahe, aber nicht unmittelbar, 
am Knochenrand in die Schleimhaut ein, indem man die Spritze 
etwa von dem Eckzahn der anderen Seite aus an der inneren 
Fläche der zu anästhesierenden Unterkieferhälfte horizontal 
nach hinten vorschiebt, bis die Kanüle verschwindet. Hier legt 
man das Depot der Injektionslösung an (Fig. 6, 7). 

Die Einstichstelle wählt man so, dass man etwa in der Höhe 
der Molarenkaufläche die Kanüle an das Schleimhautdreieck 
heranbringt (Fig. 4) und bei Kindern und jugendlichen Personen 
nach hinten vorrückt, dabei die Nadel leicht senkt, während 
bei senilen Patienten eine leichte Aufrichtung der 42 Mm. 
langen Kanüle zu erfolgen hat. Ausserdem legt man in der 
bukkalen Schleimhaut in Papillennähe der zu betäubenden 
Zähne ein Injektionsdepot von zirka Ccm. an, kombiniert 
also die Leitungs- mit der Schleimhautanästhesie. 
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Nach etwa 20 Minuten bei Erwachsenen, nach 10 bis 
15 Minuten bei Kindern, kann man in der Regel jeden Zahn 
bis einschliesslich zum ersten Prämolaren für anästhesiert er¬ 
klären. Man kann unbeschadet beide Seiten des Unterkiefers 
ausschalten, wenn eine grössere Menge von Extraktionen er¬ 
forderlich ist. 

Das Vorderzahngebiet des Unterkiefers richtet sich 
ausserdem nach charakteristischen, hier auftretenden Kiefer¬ 
öffnungen. Zunächst kommt das Foramen mentale zwi¬ 
schen dem ersten und zweiten Bikuspis in Betracht sowie eine 
Anzahl kleiner Foramina, welche neben der Protuberantia 
mentalis und unterhalb der Eckzahnwurzel in häufig grösserer 
Menge vorhanden sind. Diese liegen hier in einer leichten Ein¬ 
senkung der Kortikalis der Fossamentalis und werden eben¬ 
falls von Nerven und Gefässen durchzogen. Auch die linguale 
Kortikalis des vorderen Unterkiefers wird von zarten Kanälchen 
durchbohrt, welche teils von Gefässen durchsetzt, teils von End¬ 
fasern des Nervus lingualis beherrscht werden. Der Li ngu a 1 is, 
jener vor dem Mandibularis stets zum Mundboden ziehende 
Trigeminusast, tritt ungefähr zwischen Kaninus und Prämolar 
in Höhe des Mandibularkanales mit zarten Endfasern an den 
Unterkiefer heran (Fig. 3). Nach Ausschaltung dieses Endstückes 
des Lingualis wird die Sicherheit der Anästhesie im Vorder¬ 
zahngebiet wesentlich erhöht. Man führt die Kanüle zwischen 
Prämolar und Eckzahn in die Schleimhaut und hart am Kiefer¬ 
knochen abwärts, um kurz nach dem Einstich */* Ccm. der 
Lösung zu injizieren. Ausser dieser inneren Injektion spritzt 
man in der Fossa mentalis etwa '/* bis 1 Ccm. Lösung derart 
ein, dass man hier an der Umschlagsfalte in der Höhe der 
Wurzel des Eckzahnes medial nach der Tiefe vordringt. Kaninus 
und Schneidezähne derselben Seite werden empfindungslos. 

Infolge der stärkeren Kortikalisentwicklung des Unter¬ 
kiefers nimmt hier die Leitungsanästhesie eine besondere Stel¬ 
lung ein. Nur bei losen Wurzeln oder im jugendlichen Kiefer 
kann man von der Schleimhautanästhesie gelegentlich erfolg¬ 
reich Gebrauch machen, die ich durch Injektion nahe der 
Papille ausführe. Denn nur am Alveolarrande befindet sich 
genügend spongiöse Knochensubstanz, durch welche die Lösung 
vorwärts diffundiert. Im Gegensatz zum Alveolarbau des Ober¬ 
kiefers nimmt aber die Kortikalis vom Alveolarrande aus basal- 
wärts eine gewaltige Stärke an, die kanallos jede Diffusion 
verhindert. 

Für das Fortschreiten der anästhesierenden Lösung kommt 
das Gefäss- und Lymphsystem in Betracht. Das geht deutlich 
aus experimentellen Befunden hervor, die ich an Tieren erzielt 
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habe. Spritzt man einer jungen Katze eine isotonisierte Farb¬ 
lösung (neutrale Karminlösung) in der gleichen Weise in die 
Kieferschleimhaut ein, wie zum Zwecke der lokalen Anästhesie, 
so erscheint die Farbe im ganzen Bereich des benachbarten 
Lymphsystems; die zahlreichen Lymphknoten des Kieferappa¬ 
rates sind stets von der Farblösung reich überschwemmt. Die 
Pulpen der Zähne Hessen bereits nach 8 Minuten zahlreiche 
Farbpartikelchen innerhalb der Gefässkapillaren erkennen. 
Während im Knochen und in der Wurzelhaut perivaskuläre 
Lymphgefässe injiziert auftraten, fehlten solche ausnahmslos in 
der Pulpa. 

Von besonders günstiger Wirkung scheint eine Stauungs¬ 
binde zu sein, die ich vor jeder Injektion anlegen lasse (Fig. 8). 
Eine leicht verstellbare Gummibinde wird unter mässiger 
Spannung um den Hals des Patienten geschlungen, so dass eine 
hervortretende Rötung des Gesichtes, aber nicht eine 
zyanotische Färbung entsteht. Einmal wird dadurch die Re¬ 
sorption der Injektionslösung noch mehr verlangsamt, zum 
anderen aber wird eine genügende Blutfülle im Gehirn erhalten, 
so dass Ohnmachlsanfälle, also Blutleere im Gehirn, verhindert 
werden. In der Tat sind derartige Schwächezustände seit Be¬ 
nützung der Stauungsbinde an Zahl auffallend zurückgegangen, 
so dass ich die Binde als eine nicht unwesentliche Ver¬ 
besserung der Injektionstechnik betrachten muss. 

Abgesehen von wenigen unangenehmen Zufällen ist mir 
nie eine ernste Schädigung des Organismus nach meiner 
Novokain-Suprareninlösung, die auch im Berliner zahnärzt¬ 
lichen Universitätsinstitut von Williger mit gleich guten Re¬ 
sultaten benützt wird, mitgeteilt worden. Jene als Intoxikationen 
des Novokains beschriebenen Fälle dürften mit grosser Wahr¬ 
scheinlichkeit anderen Ursachen zugeschrieben werden müssen, 
z. B. der Hysterie. Bei dem ausserordentlich reichhaltigen 
und interessanten Material meiner Klinik bin ich seit mehr als 
drei Jahren nur in wenigen (acht) Fällen genötigt gewesen, mich 
einer allgemeinen Naikose (Aetherrausch, Bromäther) zu be¬ 
dienen. Es wurden mit bestem Erfolge nicht nur zahlreiche 
Schleimhautaufklappungen, Wurzelspitzenresektionen, Zysten¬ 
operationen mit Hilfe der lokalen Anästhesie ausgeführt, son¬ 
dern auch in einigen Fällen ausgedehnte Resektionen des Al¬ 
veolarfortsatzes im Oberkiefer, z. B. in einem Falle von I 8 —M 8 , 
wie im Unterkiefer jB— Cj. Die vielen Fälle periostitischer 
Erkrankungen, schwerer Abszesse, sind überhaupt nur dann 
der lokalen Anästhesie zugänglich, wenn man die Methode der 
Leitungsanäslhesie beherrscht, wie ich sie für den Ober¬ 
und Unterkiefer beschrieben habe. 
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Bekanntlich machen die Abszesse besondere Schwierig¬ 
keiten, als hier eine eigentliche Lokalanästhesie, der Einstich 
am erkrankten Zahn des Abszesses wegen, abgesehen von der 
Steigerung der Schmerzen, erfolglos bleiben würde. Hier soll 
man stets in der Umgebung des Krankheitsherdes im Ge¬ 
sunden injizieren, teils durch Leitungs-, teils durch Schleim¬ 
hautanästhesie. So wird man beispielsweise die Betäubung 
eines schwer periostitischen X B durch Leitungsanästhesie am 
Foramen infraorbitale und Injektion zwischen den Wurzel¬ 
spitzen von *B einerseits, *C *1 anderseits (bukkal wie pa¬ 
latinal) ausschalten, zieht man nicht vor, das für Abszessfälle 
so geeignete Aethylchlorid in Anwendung zu bringen. 

Lassen sich aber auf dem Wege der lokalen Anästhesie 
keine Erfolge erzielen, wie bei Ankylosis, bei störrischen ängst¬ 
lichen Personen und Kindern, dann halte ich die Narkose für 
indiziert, und zwar die kurze Aetherrausch- oder Bromäther¬ 
narkose, wie sie auch Williger empfiehlt. „Bei herzkranken 
und herzschwachen Leuten ist Kokain nicht am Platze, Novo¬ 
kain scheint unbedenklich zu sein. Dieses Mittel kann auch 
bei Schwangeren und Stillenden ohne Schaden, soweit bekannt, 
angewendet werden. Bei phlegmonösen Prozessen ist die lokale 
Anästhesie direkt zu widerraten“ (Williger). 

Noch ein Wort über die Indikation der lokalen Anästhesie. 
Sie ist zunächst gleichmässig bei Ausführung derselben Technik 
und Lösung für blutige wie unblutige Operationen geeignet, 
das heisst für die Mundchirurgie in erster Linie, dann aber auch 
für die Schmerzverhütung bei Behandlung pulpakranker Zähne. 
Bei letzteren muss jedoch von vornherein darauf aufmerksam 
gemacht werden, dass hier der Zustand der Anästhesie 
an sich einen grossen Nachteil für die Diagnostik und 
Therapie bedeutet, alsderOperateur die so wichtigen 
und untrüglichen Reaktionen, die im Schmerz 
ausgelöst erscheinen, entbehrt, was besonders bei der 
Zahnpulpa unter Umständen leicht zu Fehlgriffen führt, die 
ohne Anästhesie nicht erfolgt wären. Dazu kommt ferner noch, 
dass die in einer Sitzung durchgeführte Wurzelbehandlung 
(Anästhesie, Eröffnung der entzündeten Pulpa, Amputation, 
Exstirpationsversuch) in vielen Fällen mehr oder minder aus¬ 
geprägte Wurzelhautreizungen veranlasst, die nach der 
üblichen Arsenmethode nicht in dem Masse zu fürchten sind. 
Es gelingt überhaupt sehr selten, die frisch ampu¬ 
tierten Pulpen Stümpfe völlig restlos zu exstir- 
pieren, wie auch Schröder mit Recht betont hat, oft 
stören lästige Blutungen aus dem losgerissenen Pulpastumpf, 
so dass alles in allem die bewährte Methode der Kaut er i- 
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sation noch immer einer raschen Pulpabehandlung vorzu¬ 
ziehen ist. 

Anders verhält sich die lokale Anästhesie bei den vor¬ 
bereitenden Arbeiten für Kronen- und Brückenarbeiten, bei Ver¬ 
hütung des Bohrschmerzes in sicheren Füllungsfällen. Für 
die Dentinanästhesie kommt deshalb die lokale 
Injektionsanästhesie in Betracht, und zwar wird sie 
hier genau in der gleichen Weise ausgeführt, wie zum Zwecke 
einer chirurgischen Massnahme. Alle Methoden, die das Dentin 
der Höhle anästhesierend beeinflussen, können zurzeit wenig¬ 
stens nicht als vollwirksam betrachtet werden. Die Subkutan¬ 
anästhesie ist um so mehr angebracht, als die Resorption der 
Lösung ohne jeden Schaden für die Pulpen des 
Operationsfeldes zu erfolgen pflegt. 

Die Wirkung lokalanästhesierender Mittel am gesunden 
Organismus lässt sich besonders mit Hilfe des elektrischen 
Stromes deutlich schrittweise verfolgen. Macht man z. B. eine 
Schleimhautanästhesie (Novokainthymollösung) an einem oberen 
mittleren Schneidezahn, so tritt bereits nach 2 Minuten eine 
Verringerung der Empfindlichkeit der Pulpa auf. Dieselbe nimmt 
weiter ab, um nach 5 Minuten vollkommen zu erlöschen. Dieser 
Zustand der vollkommenen Anästhesie pflegt 20 bis 25 Minuten 
anzuhalten. Bemerkenswert ist, dass auch während dieser voll¬ 
kommenen Betäubung starke Ströme noch einen Einfluss auf 
das Auge unterhalten und das oben erwähnte Flimmern sowie 
die Tränensekretion anregen können. Nach etwa 70 Minuten 
vom Beginne der Injektion an gerechnet, war in den unter¬ 
suchten Fällen der normale Zustand erreicht. 

Wesentlich ungünstiger scheint die Schleimhautanästhesie 
im Unterkiefer zu wirken. Zur Ausschaltung eines pulpitischen 
unteren ersten Prämolaren wurde eine solche ausgeführt, ohne 
dass die Empfindlichkeit der Pulpa selbst nach 8 Minuten wesent¬ 
lich herabgesetzt worden wäre. Ich führte sofort eine Mandibular¬ 
anästhesie aus, und bereits nach 3 Minuten reagierte der pul- 
pitische Zahn sehr viel geringer und befand sich nach insgesamt 
14 Minuten in voller Analgesie. Mithin führte die Mandibular¬ 
anästhesie bereits nach 6 Minuten zu einem vollen Erfolge. In 
einem anderen Falle konstatierte ich, dass nach Vornahme einer 
Mandibularanästhesie bereits nach 3 Minuten Mundwinkel und 
Lippenschleimhaut anästhesiert waren. Nach 4 Minuten stellte 
sich das bekannte Kribbeln in der Lippe und in der betäubten 
Zungenhälfte ein. Von Minute zu Minute wurde die Zunge 
schwerer und die Taubheit der Lippe griff auch auf die andere 
Seite über. Nach 10 Minuten waren die Zähne der einen Kiefer¬ 
hälfte ausser dem zweiten Molaren und dem Eckzahn emp- 
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findungslos, bis schliesslich nach insgesamt 23 Minuten die 
gesamte Kieferhälfte ausgeschaltet war. Die volle Empfindungs¬ 
losigkeit mit allen Begleiterscheinungen hielt weitere 25 Minuten 
an, um allmählich wieder nachzulassen. Die vorderen Schneide¬ 
zähne wurden zuerst wieder erregbar und in rascher Aufeinander¬ 
folge nach hinten die übrigen Zähne. Nach 97 Minuten war die 
Zunge wieder normal, während die Schleimhaut nach 125 Mi¬ 
nuten noch empfindungsarm blieb. Erst nach 3 Stunden war 
der alte Normalzustand erreicht. 

Nach der Injektion am Tuber maxillare und im Foramen 
palat. anterius waren bereits' nach 2 Minuten sämtliche Molaren 
und Prämolaren in ihrer Empfindung herabgesetzt, nach 5 Mi¬ 
nuten nahm auch der Eckzahn eine geringere Sensibilität an. 
3 Minuten später war die Wangenschleimhaut bis zur Umschlags¬ 
falte völlig empfindungslos, während die Lippe noch normal zu 
reagieren schien. Nach 10 Minuten war in sämtlichen Mahlzähnen 
eine völlige Anästhesie eingetreten, die mehr als 10 Minuten 
anhielt, um dann allmählich zu schwinden. Die Prämolaren und 
Kaninen waren deutlich in der Empfindlichkeit herabgesetzt. 
Nach 30 bis 40 Minuten nahmen die einzelnen Zähne wieder 
normale Erregbarkeit an, während die Schleimhaut, besondere 
am Tuber maxillare, noch vollkommen anästhesiert blieb. 

Die prompte Wirkung der Tuberinjektion zeigte sich auch 
bei einer ausserordentlich empfindlichen, schwer nervenkranken 
Patientin. Die Anästhesie eines pulpitischen zweiten oberen 
Prämolaren ergab folgende Reizbewegungen: Nach 2 Minuten 
trat an sämtlichen Molaren und Prämolaren der injizierten Seite 
eine leichte Anästhesie ein. Die Zähne, welche schon bei einer 
geringen Stromspannung schmerzhaft reagierten, vertrugen bereits 
nach kurzer Zeit stärkere Ströme. Nach 14 Minuten war volle 
Anästhesie eingetreten. Die Pulpa des zweiten Prämolaren wurde 
ohne jeden Schmerz bis an die Wurzelpulpen amputiert. Auf 
die amputierten Stümpfe wurde nun versuchsweise der stärkste 
Strom eingeleitet. Derselbe löste überraschenderweise noch einen 
zarten Reiz in denselben aus. Trotzdem fand die* Extraktion 
der Wurzelpulpen sofort statt, und zwar wider Erwarten völlig 
schmerzlos. Der mechanische Reiz, also der der Pulpen¬ 
extraktion löste mithin keinen Schmerz aus, während der elek¬ 
trische Reiz noch empfunden wurde, vermutlich weil er sich im 
Gegensatz zum lokalisierten Druckreiz in entferntere erregbare 
Bezirke zellulär fortpflanzen konnte. (Sensibilitäts- und Druck¬ 
punkte in der Pulpa.) Nach 26 Minuten begann die Anästhesie 
zu schwinden. 

Am Foramen infraorbitale bewirkte die Injektion eine 
ausgesprochene Anästhesierung auch der oberflächlichen Schleim- 
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haut- und Muskelschichten, die bereits nach einer Minute eine 
Herabsetzung ihrer Empfindlichkeit erkennen Hessen. Die zu¬ 
gehörigen Frontzähne waren nach 11 Minuten vollkommen 
anästhesiert, die Empfindung nahm erst nach 25 Minuten 
langsam wieder zu. 

Auf Grund dieser Ausführungen glaube ich die Forderung 
erheben zu müssen, für die Zahnheilkunde in erster 
Linie immer erst die Lokalanästhesie inBetracht 
zu ziehen, während die allgemeine Narkose nur für einen 
verschwindenden Bruchteil der Fälle verbleibt. Die Verwendung 
des Kokains muss ich wegen seiner spezifischen toxischen 
Wirkung auf das Herz und Zentralorgan ausschalten, um 
somehr, als esvoll und ganz ersetzt werden kann 
durch Novokain. Nach eigenen reichen Erfahrungen über 
Novokain kann ich die 1*5 prozentige Novokain-Thymollösung in 
Verbindung mit der oben angeführten Technik aufs wärmste 
empfehlen. In einem Lehrbuche habe ich die ganze Frage der 
lokalen Anästhesie ausführlich behandelt und verweise für 
ein genaues Studium aut dasselbe: Fischer G, Die lokale 
Anästhesie in der Zahnheilkunde; Kompendium für 
Zahnärzte, Aerzte und Studierende, mit 81 meist farbigen 
Figuren und VII Tafeln. Berlin 1911. Hermann Meusser. 
Unter Beobachtung der hier angezeigten Vor- 
sichtsmassregeln müssen diese Lösungen in ge¬ 
übter Hand bei sicherer Wirksamkeit als völlig 
ungefährlich hingestellt werden. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Der ZalMClM, bedingt durch physiologische Ursachen, 
nid dessen anatomische Erübrig. 

Habilitationsvortrag, gehalten am 6. Oktober 1910 von 
Doz. Dr. Eduard Ham Urbantschitsch, in Graz. 

M. H.! Das Thema, über welches ich heute vor Ihnen zu 
sprechen die Ehre habe, ist trotz seines eigentlich begrenzten 
Titels: „Der Zahnschmerz, bedingt durch physio¬ 
logische Ursachen, und dessen anatomische Er¬ 
klärung“ dennoch ein derart umfangreiches, dass ich mir 
wohl bewusst bin, dieses auch nicht annähernd erschöpfend 
behandeln zu können. 

Trotzdem will ich es wenigstens versuchen, die ver¬ 
schiedenen, durch rein physiologische Gründe bedingten Ur- 
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Sachen des Zahnschmerzes vorzubringen, doch bin ich nicht 
darüber im Zweifel, mich auf ein Gebiet gewagt zu haben, 
welches eigentlich nur zum kleinsten Teile durch exakte wissen¬ 
schaftliche Forschungen völlig erkannt worden ist. 

Wie entsteht überhaupt der sogenannte Schmerz und 
was verstehen wir eigentlich unter diesem Ausdruck? 

Wir verstehen darunter Empfindungen des „allgemeinen 
Sinnes“, welche durch intensive Reize in den verschiedenen 
Sinnesorganen und Nerven ausgelöst werden. Von manchen 
wird der Schmerz als Unlustgefühl, welches an hochintensive 
Empfindungen geknüpft ist, aufgefasst, von anderen hingegen 
wieder als besondere Empfindung hingestellt. 

„Doch jede Gemeinempfindung und jede ge¬ 
wöhnliche Sinnesempfindung kann zum Schmerze 
werden, wenn sie eine bestimmte Stärke erreicht 
hat.“ (Eisler 1 und Wundt 8 .) 

Die Schmerzempfindlichkeit selbst ist bedingt von dem 
Reichtum an sensiblen Nerven der betreffenden Partie. 
(Wundt 8 .) So wissen wir z. B., dass der parietale Teil des 
Peritoneums, das nervenreichste Gebiet der Baucheingeweide, 
am häufigsten der Sitz intensivster Schmerzen ist, wogegen 
die Därme, welche bekanntlich mit sensiblen Nerven bedeutend 
spärlicher ausgerüstet sind, mechanischen Reizen gegenüber 
dementsprechend weniger empfindlich sind. 

Die Intensität des Schmerzes hängt von der Reizbarkeit 
•der sensiblen Nerven ab; allerdings herrschen in dieser Be¬ 
ziehung teils bedeutende individuelle Schwankungen, teils sind 
einige Nerven durch ihre exzessive Empfindlichkeit vor den 
übrigen besonders ausgezeichnet. (Landois*.) 

Zu letzteren gehört unstreitig nun der Trigeminus, und 
ist es leicht erklärlich, dass gerade der Zahnschmerz — die 
Zähne werden bekanntermassen vom Trigeminus innerviert — 
zu den intensivsten Schmerzen zu rechnen ist. 

Die Anatomie des Trigeminus und seiner Zweige ist bis 
.zur Odontoblastenschichte der Pulpa vollkommen erforscht. 
Der fünfte Hirnnerv ist ein ausgesprochen gemischter Nerv und 
besteht ebenso wie der Glossopharyngeus und Vagus aus 
motorischen, sensiblen und sekretorischen Fasern. Er führt 
seinen Namen von den drei Aesten, welche an der konvexen 
Seite seiner Wurzelganglien, des Ganglion semilunare sive Gasseri, 
entspringen. Man unterscheidet drei Aeste, den Nervus ophtal- 
micus, maxillaris und mandibularis. 

Zähne und Zahnfleisch werden im Oberkiefer vom Maxillaris, 
im Unterkiefer vom Mandibularis versorgt. Einzelne Trigeminus¬ 
äste stehen nun einseitig oder beiderseitig in Verbindung und 
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werden diese Anastomosen mit dem von Bünte und Moral 
trefflich gewählten Ausdrucke „Nervenschleifen“ bezeichnet. 
(6. Fischer 5 .) 

So anastomosieren z. B. auf der Aussenseite des Ober* 
kiefers die Nervi alveolares superiores, posteriores, medii und 
anteriores allseitig miteinander und im Unterkiefer gehen die 
beiderseitigen Nervi alveolares inferiores in der Mittellinie in¬ 
einander über. Auch steht der Trigeminus mit dem Facialis 
und Hypoglossus in Verbindung. Ich erinnere nur an die ver¬ 
schiedenen Ganglien, wie auch an die Chorda tymphani und 
den Nervus petrosus superficialis minor. 

Die Nervenversorgung des Zahnes selbst geschieht durch 
die Pulpa, respektive durch Teile derselben. Die Pulpa füllt 
den Hohlraum des Zahnes vollständig aus und besteht aus 
einer bindegewebigen Grundsubstanz, zahlreichen Blutgefässen 
und Nerven. Ihre Oberfläche wird von einer einfachen Lage 
scheinbar zylindrischer Zellen gebildet, welche wie ein Epithel 
der Pulpa aufsitzen, von Kölliker als Membrana eboris, 
von Waldeyer als Odohtoblasten bezeichnet. (Ebner 6 .) 

Die Nervenstämme in der Pulpa verlaufen meist als 
kräftige Faserbündel und entwirren sich an der Peripherie 
sowie seitlich an der Odontoblastenschichte. (G. Fischer 5 .) 

Das Eindringen der Nervenenden zwischen den Odonto¬ 
blasten ist nach den Untersuchungen von G. ; Retzius, Huber 
und J. Rigge vollkommen erwiesen. (Ebner 6 .) Was nun die 
Endigungen der Pulpanerven betrifft, so ist dieser Punkt nicht 
völlig aufgeklärt. Während einige Autoren, wie z. B. Römer 
und Morgenstern behaupten, dass sich feinste Endfäserchen 
bis in die Dentinschmelzgrenze verfolgen lassen, sind wieder 
andere, ich nenne nur den Namen eines unserer exaktesten 
Histologen, nämlich Ebner, der Meinung, dass sich die Nerven- 
fäserchen nur bis zur Odontoblastenschichte erstrecken und an 
der Lamina terminalis mit meist knopfförmigen Anschwellungen 
enden. 

Ich möchte mir nun erlauben, die rein physiologischen 
Schmerzursachen zu erörtern und die anatomischen Bahnen, 
durch welche diese Schmerzempfindungen den Zentren über¬ 
mittelt werden. 

Der Ausdruck: „Schmerz aus physiologischen Gründen“ 
klingt zwar paradox. Obwohl eigentlich der Schmerz überhaupt 
etwas Physiologisches ist, ist er doch, wie Bur dach sagt, 
(Eisler 1 ) „der Wächter des Lebens“. Wir können die Schmerz¬ 
empfindungen einteilen in solche, welche die harten Zahn¬ 
substanzen und solche, die die Pulpa betreffen. 
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Die beim Durchbruch und manchmal beim Wechsel der 
Milchzähne auftretenden Schmerzempfindungen sind eigent¬ 
lich nicht zu den typischen Zahnschmerzen zu zählen und des¬ 
halb will ich mich auf diese nicht näher einlassen. 

Was nun die harten Zahnsubstanzen betrifft, so unter¬ 
scheiden wir Schmelz, Dentin und Zement. 

Vor allem drängt sich nun die Frage auf: Hat ein von 
normalem Schmelz bedeckter Zahn überhaupt ein Empfindungs¬ 
vermögen oder nicht? Auf diese Frage müssen wir unbedingt 
mit „Ja“ antworten. Jeder normale Zahn besitzt eine deutliche 
Tast- und Temperaturempfindlichkeit, welche sich je nach der 
Individualität des betreffenden Menschen direkt zum Schmerz 
steigern kann. Steiner 7 hat durch höchst interessante Ver¬ 
suche nachgewiesen, dass bei vollkommen intakten Zähnen 
eine echte Wärmeempfindung bei -f- 80° C. auftritt. Bei 95® C. 
liegt die Temperatur für den Wärmeschmerz. + 5° C. wird als 
kalt angegeben. Doch konnte die Temperatur für den Kälte¬ 
schmerz selbst bei — 15° G. noch nicht erreicht werden. Die 
direkte Empfindlichkeit des Schmerzes kann nach Boedecker® 
jeder leicht an sich selbst erproben, nämlich durch Essen von 
gewissen Speisen. So tritt z. B. beim Genüsse eines sauren 
Apfels ein gewisses Stumpfwerden der Zähne auf. Diese Er¬ 
scheinung wird nicht nur bei Dauerzähnen mit abgeschliffenem 
Schmelz beobachtet, sondern auch an völlig normalen, wie 
auch an den Milchzähnen der Kinder. 

Was nun das Dentin betrifft, so wissen wir, dass das 
gesunde Dentin, sobald es blossliegt, gegenüber den verschie¬ 
denen Einwirkungen von aussen, auch verschiedene Stadien 
der Empfindlichkeit zeigt. Wir finden die normale oder physio¬ 
logische Sensibilität des Dentins hauptsächlich dort, wo der 
Schmelzüberzug aufhört, also an der Grenze zwischen Schmelz 
und Zement am Zahnhals. Dies gilt sowohl für die Zähne 
des Oberkiefers als auch für jene des Unterkiefers. Die 
labiale Seite der Schneidezähne und die bukkale der Mo¬ 
laren ist besonders intensiv, die Halsgegend der Eck- und 
Backenzähne weniger empfindlich. Die sogenannten Fora- 
mina coeca der ersten und zweiten Molaren im Unterkiefer 
sind häufig schon bei oberflächlicher Sondenuntersuchung oder 
beim Kontakt mit süssen, sauren oder gesalzenen Speisen sehr 
empfindlich, im Gegensatz zu den lingualen Grenzstellen der 
Zähne. Namentlich die oberen Schneidezähne sind dort weniger 
empfindlich als die unteren Molaren. Charakteristisch für das 
sensible Dentin ist das plötzliche Aufhören des Schmerzes, 
sobald die Einwirkung schwindet. 
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Diese normale Sensibilität kann nun bei gewissen Fällen 
in die sogenannte Hyperästhesie übergehen. Selbstverständlich 
abstrahiere ich jene pathologischen Ursprunges. So finden 
wir z. B. eine Dentinhyperästhesie meist bei Personen männlichen 
und weiblichen Geschlechtes, welche eine sitzende Beschäftigung 
haben oder geistig überanstrengt sind, ferner bei Mädchen in 
der Pubertät und bei graviden Frauen. (Scheff 9 .) 

Freilich fällt manchmal die Unterscheidung äussert schwer, 
ob gerade bei diesen Patienten das Zahnbein empfindlich ist 
oder ob die Patienten nur infolge eines nervösen und auf¬ 
geregten Zustandes die Schmerzen stärker empfinden. (Miller 10 ) 

* 


Auch durch die physiologische Abnützung der Zähne, die 
sogenannte Abrasio, können Schmerzen entstehen. (Bä§tyr n .) 
Durch das Kauen erfolgt eine Abreibung der Zähne und mit 
der Zeit entsteht dadurch eine Verkürzung der Krone. Es ist 
dies eine nicht nur bei Menschen, sondern auch bei Tieren, 
speziell bei Pferden bekannte Erscheinung und man kann bei 
diesen mit Sicherheit daraus auf das Alter schliessen. Beim 
Menschen kann man nur annäherungsweise aus der Abnützung 
der Zähne einen Rückschluss auf das Alter machen und findet 
dies darin seine Erklärung, dass eben beim Menschen allzu 
grosse Verschiedenheiten in der Lebensweise, Art und Bereitung 
der Nahrungsmittel, in der Art des Bisses und in der Wider¬ 
standsfähigkeit der Zähne liegen. 

Nach der von Baume 12 zusammengestellten Tabelle 
betrifft bei zivilisierten Völkern die Abrasio: 

bis zum 30. Jahre nur den Schmelz; 




n 




* 40. „ 
„ 50. „ 


„ 70. 


ist bereits das Zahnbein erreicht, und zwar 
ist die Pigmentierung gelb; 

ist das Zahnbein in grösserer Ausdehnung 
freigelegt; die Pigmentierung braun; 

besteht an den Schneidezähnen eine breite 
Ausschleifungsfläche, auch sind die Backen¬ 
zähne bis tief in das Zahnfleisch ausgeschliffen 
und dunkelbraun pigmentiert ; 

sind die Defekte schon grösser geworden 
und haben sieh der Pulpa genähert; die 
Pigmentierung ist .beinahe schwarz. 


Diese Tabelle ist nun, wie Baume selbst angibt, grossen 
Schwankungen unterworfen und bietet die Abnützung der Zähne 
ein sehr unzuverlässiges Merkmal für die Altersbestimmung des 
Menschen. 
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Die Grenze zwischen physiologischer und pathologischer 
Abnützung ist manchmal äusserst schwer zu ziehen. Von rein 
physiologischer Abnützung könnte man eigentlich nur bei voll¬ 
kommen, normaler Okklusion sprechen. 

Durch Abnützung der Zähne wird Ersatzdentin gebildet 
und Schmerz tritt nur in solchen Fällen auf, wenn die Zähne 
unverhältnismässig schnell abgenützt werden und dadurch die 
Bildung des Ersatzdentins nicht gleichen Schritt mit der Abrasio 
halten kann, oder die Zähne soweit abgenützt sind, dass nur 
eine dünne Lage Zahnbein die Pulpa deckt. 

* 

Ueber physiologisch bedingten Schmerz von seiten des 
Zementes lässt sich eigentlich fast gar nichts aussagen. Eine 
Hyperplasie des Zementes finden wir nicht nur bei kranken, 
sondern auch bei völlig gesunden Zähnen, doch setzt die 
Hyperplasie des Zementes bei gesunden Zähnen immer etwas 
Abnormales voraus, nämlich eine Störung der normalen Arti¬ 
kulation, entweder Ueberbelastung oder Mangel an Belastung 
wegen Fehlens des Antagonisten. (Loos 18 .) 

Von physiologischer Zementhyperplasie könnte man eigent¬ 
lich nur dann sprechen, wenn als Ursache physiologische Abrasio 
der Zähne vorausgegangen ist. 

Bevor ich nun auf die Pulpa der Zähne zu sprechen 
komme, möchte ich versuchen, die anatomischen Bahnen an¬ 
zugeben, durch welche die Empfindungen von seiten der harten 
Zahnsubstanzen den Zentren übermittelt werden. 

Wie schon früher erwähnt, konnten bis heute Nerven im 
Dentin noch nicht einwandfrei nachgewiesen werden. 

Trotzdem ist es eine jedem Praktiker bekannte Tat¬ 
sache, dass das Dentin und speziell die Dentinschmelzgrenze 
äusserst empfindlich ist. Die Reizleitung vom Dentin aus erfolgt 
nun in folgender Weise: In dem Zahn oder Dentinkanälchen 
verlaufen die sogenannten Tomesschen Fasern, welche rein 
protoplasmatischer Natur sind. Diese sind die Fortsätze der 
Odontoblasten der Pulpa und leiten so den Reiz auf die 
Pulpa über. 

Nach Walkhoff 14 ist die intermediäre Schichte die 
Zentrale für den Stoffwechsel und die Sensibilität des Zahn¬ 
beines. Durch die Pulpa, respektive die Nerven derselben wird 
dann die Empfindung, je nachdem es sich um einen oberen 
oder unteren Zahn handelt, auf den zweiten oder dritten Ast 
des Trigeminus übergeleitet. 

Auch der Schmelz ist nach den Untersuchungen Fischers 8 
und Boedeckers 16 , welche beide völlig unabhängig von- 
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einander zu den gleichen Resultaten gelangten, als lebendes 
Gewebe anzusehen. Die Dentinröhrchen dringen nämlich bis in 
den Schmelz vor und verstreichen teils unverästet als einfache 
Ausläufer, teils bilden sie mehr oder weniger dichte Faser¬ 
büschel, die sich im Schmelz entwirren. Dadurch ist ein, wenn 
auch dürftiger Stoffwechsel, im Schmelz erklärt und bilden die 
Aeste der Tomesschen Fasern dabei die Rolle der Vermittlung. 
(G. Fischer 8 .) 

Dass ein Zusammenhang zwischen Pulpa, respektive 
Dentin und Schmelz besteht, lehrt schön die praktische Er¬ 
fahrung: Mit dem Tode der Zahnpulpa büsst der Schmelz an 
Widerstandskraft ein; er verfärbt sich und wird äusserst brüchig. 
Schon dies allein beweist den Zusammenhang zwischen Schmelz 
und Pulpa. m 

Die Literatur über Zement wurde in neuester Zeit durch 
die Arbeit von T. Shmamine 1 ® ausserordentlich bereichert. 
Im Gegensätze zu Boedecker 8 , welcher eine direkte Ver¬ 
bindung der Dentinfasern mit dem Zement annimmt, steht 
Shmamine auf dem Standpunkt, dass das Zement seine 
Nahrung nicht durch Vermittlung der Dentinkanälchen von der 
Pulpa her erhält, sondern vom Periodontium. Reize, welche 
das Zement betreffen, gelangen also nicht auf der gleichen 
Bahn, wie oben erwähnt, zu den Zentren, sondern werden 
durch die Nerven des Periodontiums übermittelt; allerdings 
stehen die Gefässe und Nerven des Periodontiums teils mit der 
Pulpa, teils mit der Alveole und Mundschleimhaut in Verbindung. 

Ich komme nun endlich auf die Pulpa zu sprechen. 
Ueber ihre Anatomie brauche ich nichts weiter zu sagen, da 
ich dies schon früher erwähnt. Bevor ich zu meinen Ausführungen 
über physiologisch bedingten Schmerz von seiten der Pulpa 
komme, möchte ich mir erlauben, darauf aufmerksam zu 
machen, dass nach dem heutigen Stande der Wissenschaft die 
Physiologie der Pulpa noch lange nicht genügend aufgeklärt 
ist und sich eine scharfe Grenze zwischen Physiologie und 
Pathologie nicht aufrecht erhalten lässt. Ich will mich bemühen, 
alle Schmerzursachen, welche nur irgendwie pathologischen 
Ursprunges sein könnten, auszuschalten und glaube die Ein¬ 
teilung vielleicht folgendermassen treffen zn können: 

1. Physiologisch bedingter Schmerz durch Neubildung 
harter Zahnsubstanzen in der Pulpa. 

2. Physiologisch bedingter Schmerz durch den sogenannten 
intradentären Blutdruck. 

Die Neubildung harter Zahnsubstanz war schon den 
Anatomen des 18. Jahrhunderts bekannt und hat schon Pro- 
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haska im Jahre 1780 und Oudet 1835 gute Beschreibungen 
dieser Neubildungen gegeben. (Wedl 17 .) 

Vom Dentin tritt sie in zwei Formen auf: 

1. als sekundäres Dentin, 

2. als s. g. Dentikel. 

Ohne auf die Anatomie und Histologie des sekundären 
Dentins und der Dentikel einzugehen, möchte ich mich gleich 
mit den ätiologischen Faktoren beschäftigen. 

Wedl 17 war der erste, welcher über die Entstehung der 
Dentikel eine Hypothese aufgestellt hat. Er behauptet, dass 
die Entwicklung derselben von der bestehenden Odontoblasten- 
schichte der Pulpa ausgeht, indem diese durch von aussen 
einwirkende Reize zur Neubildung von Dentin angeregt wird. 
(Loos 18 .) Die Bildung des sogenannten Ersatzdentins und 
sekundären Dentins ist im Grunde genommen etwas rein phy¬ 
siologisches, indem das Zahninnere sich dadurch vor Insulten 
beschützt. Sehr schön sehen wir dies bei den sogenannten 
keilförmigen Defekten. Wir finden nämlich an der korrespon¬ 
dierenden Fläche der Dentinwand zumeist eine deutliche An¬ 
bildung von Dentinsubstanz in Form einer halbkugeligen Er¬ 
habenheit. Die Flächenausdehnung dieser neugebildeten Schichte 
steht in einem bestimmten Verhältnisse zur Ausdehnung des 
gesetzten Substanz Verlustes. Sie ist durch den Verlauf der 
Dentinkanälchen bedingt und wir finden als Regel, dass alle 
Kanälchen, welche im Grunde des Substanzverlustes entspringen, 
in das Innere der Ersatzdentinbildung verlaufen. 

Wenn nun auch die Bildung von Ersatzdentin selbst etwas 
Physiologisches ist, so ist die Grundursache zur Bildung doch 
meist pathologischer Natur. Eine Ausnahme macht die phy¬ 
siologische senile Neubildung von Dentin. Es ist eine bekannte 
Erscheinung, dass in vorgeschrittenem Alter die Pulpahöhle 
kleiner vorgefunden wird. Auch sind die Wurzelkanäle verengt 
In den meisten Fällen erregt die Bildung von Sekundärdentin 
keinen Schmerz. Auch Odonthele finden wir sehr häufig in 
Zähnen, von denen wir mit Sicherheit behaupten können, dass 
sie niemals Beschwerde gemacht haben. Anderseits wieder 
können ein gewisses Unbehagen, Druckgefühl und endlich mehr 
oder minder starke Schmerzen bestehen. Manchmal kann sich 
auch eine schwere Neuralgie der einzelnen Aeste des Trigeminus 
oder des ganzen Trigeminusgebietes entwickeln. Eine Erklärung, 
warum in einem Falle keine, im anderen ungeheure Schmerzen 
entstehen, ist schwer zu geben; vielleicht lässt sich dies durch 
Kompression von Nervenstämmchen in der Pulpa erklären, 
doch mit Gewissheit lässt sich dermalen noch nichts behaupten. 
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Was nun den intradentären Blutdruck betrifft, so gebührt 
dem leider viel zu früh verschiedenen Tänzer 19 das Verdienst, 
in letzter Zeit darauf aufmerksam gemacht zu haben; ob 
Tänzer mit seinen Theorien recht hat, wage ich nicht zu ent¬ 
scheiden, doch Hessen sich viele Erscheinungen dadurch er¬ 
klären, welche bis jetzt vollkommen unlösbar waren. Oft und 
oft kommt es vor, dass Patienten über einen mitunter ausser¬ 
ordentlich heftigen Zahnschmerz klagen, ohne dass an den 
Zähnen das geringste nachgewiesen werden kann. Nach einiger 
Zeit vergehen wieder diese Schmerzen ohne jegliche Medikation, 
manchmal können sie sich steigern und zum Pulpatod mit allen 
seinen Folgen führen. 

Unter den von Tänzer angegebenen Ursachen finden 
sich auch zwei rein physiologischer Natur, nämlich Menses und 
Gravidität. (Tänzer 20 .) 

Näher auf die ganze Tanzersche Theorie einzugehen, liegt 
nicht in meiner Absicht. In letzter Zeit ist übrigens Lart- 
schneider 21 stark zugunsten dieser Theorie eingetreten und, 
wie ich glaube, nicht mit Unrecht. 

Nun, meine Herren, komme ich zum Schluss: Aus meinen 
Ausführungen können Sie entnehmen, dass der Zahnschmerz 
auch durch physiologische Gründe entstehen kann und es er¬ 
weist sich von neuem, dass wir in den Zähnen keinen isolierten 
Körper besitzen, sondern Organe, die in steter und innigster 
Verbindung mit dem Gesamtorganismus stehen. 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Uetier MeMöiMM chemischer, ta pathnlojischer Wirhopn 

toi Zenllloop. 

Von Dr. Max Kulka, Zahnarzt in Wien. 

Vortrag, gehalten auf der VIII. Jahresversammlung des Zentral¬ 
verbandes der österr. Stomatologen, Dezember 1910, in Graz. 

Seit längerer Zeit wird die Frage behandelt, inwieweit die 
bei Zahnzementen so vielfach angewandte Phosphorsäure eine 
Gefahr für die Pulpa bedeute und wie diese Gefahr beseitigt 
werden könne. Ohne nähere Versuche anzustellen, supponierte 
man die Gefährlichkeit der Phosphorsäure und entwickelte 
sogar Theorien für die Konstruktion von Zahnzementen, welche 
darauf zielten, die Säurewirkung bei den letzteren unmöglich 
zu machen. Hierbei beschränkte man sich auf die Erörterung 
der konstitutiven Eigenschaften von Zementpulver und -säure, 
von denen man hohe Basizität, respektive geringe Azidität ver¬ 
langte. Man vergass leider den simplen Umstand, dass weder 
Säure noch Pulver allein gefüllt werden, sondern ein in Re¬ 
aktion begriffenes Gemisch der beiden; mit grösserem Rechte 
hätte man meines Erachtens mithin die reaktiven Eigenschaften 
der Zementkomponenten einer Diskussion unterwerfen sollen. 

Im übrigen scheirit mir eine Auseinandersetzung über die 
Konstruktion von Zahnzementen nicht unsere Angelegenheit zu 
sein, sondern Sache der fabrizierenden Chemiker. 

Uns interessiert nur die Frage: Was enthält die ge¬ 
brauchsfertige Zementmischung und der erhärtete 
Zement tatsächlich an einem Stoff, den wir für 
gefährlich zu halten geneigt sind? 
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Um diese Frage zu beantworten, entschloss ich mich, zu 
prüfen, mit welchen Quantitäten ungebundener Phosphorsäure 
bei den einzelnen zurzeit gebräuchlichen Zementen während 
und nach der Operation des Füllens zu rechnen ist. 

Ein weiteres interessantes Problem stellt die Frage: Wie 
gelangt die ungebundene Säure durch das Dentin 
zur Pulpa, zu welcher Zeit und zu welchem 
Bruchteil? 

Ueber die physiologische Wirkungsweise der Phosphor¬ 
säure sind bereits Untersuchungen angestellt worden. 

Lartschneider konnte in keinem Fall Pulpentod, 
eitrigen Zerfall der Pulpa oder periostitische Symptome kon¬ 
statieren, obwohl er in einem Fall z. B. eine Phosphorsäure¬ 
einlage 9 Wochen unter Fletcherverschluss liegen liess. 

Pawel dagegen fand bei Hundeversuchen selbst durch dicke 
Dentinschichten hindurch eine schädigende Wirkung auf die Pulpa. 

Mithin ist eine Klärung der Frage nach der Schädlichkeit 
der Phosphorsäure noch nicht erfolgt, doch scheint mir für 
eine solche auch der uns allen bekannte Umstand zu sprechen, 
dass nach dem Aufsetzen von Goldkronen auf stark zugeschliffene, 
vorher aber nicht devitalisierte Zähne sehr oft Pulpentod ein- 
zutreten pflegt. Wir dürfen uns ja nicht verhehlen, dass wir 
in solchen Fällen das Dentin in grossem Umkreis seiner natür¬ 
lichen schützenden Hülle beraubt und, wenn man so sagen 
darf, eine umfangreiche Knochenwunde geschaffen haben. 

Insbesondere aber ist die Frage, ob die Phosphorsäure 
als Substanz oder nur in ihrer Eigenschaft als Säure wirksam 
ist, natürlich noch völlig offen. 

Die Möglichkeit eines derartigen Unterschiedes kann man 
sich vergegenwärtigen, wenn man die enorme physiologische 
Wirksamkeit der sehr schwachen Säuren: Xarbolsäure und 
Blausäure, z. B. der verhältnismässig geringen Wirksamkeit der 
starken Mineralsäuren gegenüberstellt, ebenso wenn man die de¬ 
struktive Wirksamkeit der konzentrierten Mineralsäuren bedenkt, 
die in verdünntem Zustande, obwohl sie dann „saurer“ sind, 
viel weniger gefährlich erscheinen. 

Bei der Phosphorsäure, als integrierendem Bestandteile 
einer grossen Zahl animalischer Verbindungen, liegt es jedoch 
nahe, allein die reine „SäureWirkung“ in Betracht zu ziehen. 

Ich nehme Gelegenheit, bevor ich zur Darstellung meiner 
Versuchsergebnisse übergehe, einige Ausführungen über Säuren 
und saure Substanzen in möglichst klarer Sprache und leicht - 
verständlicher.Form. vorauszuschicken, um jedem Missverständnis 
vorzubeugen und das richtige Verständnis für die gefundenen 
Werte anzubahnen: 
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In der Chemie spielt die von Arrhenius auf Grund elektro¬ 
chemischer Beziehungen entwickelte Hypothese: die „Ionen theorie“, 
eine bedeutende Bolle; eine gleich wichtige scheint sie, wie viele 
neuere Publikationen beweisen, auf physiologischem Gebiete spielen 
zu sollen. 

Es gibt eine grosse Zahl chemischer Ver- 
ElektPOlytlSChe bindungen, welche in wässeriger Lösung — nur 
Di 880 Zlatl 0 n. au ^ s °l c ^ e beschränke ich mich hier — imstande 
sind, den elektrischen Strom zu leiten. Von diesen 
Verbindungen behauptet die erwähnte Hypothese: sie sind zu einem 
gewissen Bruchteil in Bestandteile gespalten, welche entgegengesetzt 
gleich grosse Mengen elektrischer Ladung tragen. Diese Spaltung nennt 
man „elektrolytische Dissoziation“, die Spaltungsprodukte „Ionen u , die 
positiv geladenen Ionen „Kationen“, die negativen Ionen „Anionen u . 

Eine Kochsalz-, Chlornatriumlösung z. B. enthält neben dem 
elektrisch neutralen Molekül Na CI , die Kationen Na • (Natrium) und 
die Anionen CP (Chlor). Gleichwohl lässt die Lösung keine Spur des 
Metallatoms Natrium und des grünlichgelben, stechend riechenden 
Chlors zum Vorschein kommen; erst wenn man ihnen die elektrischen 
Ladungen, z. B. durch Elektrolyse entzieht, weisen die betreffenden 
Stoffe wieder ihre gewohnten chemischen Eigenschaften auf. 

Der Grad der Spaltung, der „Dissoziationsgrad“, im übrigen ab¬ 
hängig von der Natur des Lösungsmittels und der Temperatur, wird 
aus den Beziehungen der Konzentration der einzelnen Ionen gemäss 
dem „MassenWirkungsgesetz“ bestimmt. 

Verbindungen nun, welche in Lösung aus- 
SSuren. schliesslich das Kation H • (Wasserstoff) abspalten 

und abspalten können, nennt man „Säuren u . 

Verbindungen, welche ausschliesslich das 
Basen. Anion OH' (Hydroxyl) abspalten, nennt man 

„Basen“. 

Das Wassermolekül H % 0 = H *— OH' ist merkwürdigerweise ge¬ 
rade die Verbindung dieser beiden Ionen, mithin nach der Definition 
sowohl eine Säure wie eine Base. 

Da nun alle „spezifischen“ Wirkungen 
Stärke der Säuren der Säuren von der Konzentration der Wasserstoff- 

UOd Basen. ionen, wie die der Basen von der der HydroxyJ- 

ionen, abhängen, so bestimmt sich die „Stärke“ 
der Säuren und „saurer“ Lösungen aus dem Dissoziationsgrad der¬ 
selben. 

Wie es nun einstöckige Häuser gibt, aber auch „Wolkenkratzer“, 
so gibt es auch Säuren, die sehr weitgehender Dissoziation fähig sind, 
und andere, die man als praktisch „dissoziationsunfähig“ ansprechen 
muss, die also, obwohl sie „Säuren“ heissen, wie z. B. die „Kiesel¬ 
säure“, keine merkbare Spur einer sauren Reaktion mehr awfweisen. 

Aus der Bezeichnung „Säure“ und „sauer“ kann man demnach 
für die Bewertung einer „Säure“ oder „sauren“ Substanz noch gar 
nichts schliessen. 

Das Wasser selbst — wie schon gesagt, gerade die Vereinigung 
der für Säuren und Basen charakteristischen Ionen Wasserstoff (H ) 
und Hydroxyl ( OH ') — dissoziiert nur in äusserst geringem, allerdings 
messbarem Masse. 

Versetzt man demnach eine Säurelösung, die 

Salze. viel Wasserstoffionen enthält, mit einer Lösung 

einer Basis, die viel Hydroxylionen enthält, so 
treffen diese beiden in Konzentrationen aufeinander, die das für sie 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



46 


Dr. Max Kulka, Wien: 


geltende Gleichgewicht weit überschreiten; sie treten dementsprechend 
zu elektrisch neutralen Wassermolekülen zusammen und die Lösung 
enthält weiterhin die dissoziierte Vereinigung der Restionen der Säure 
und der Basis, d. h. — ein „Salz“. 

Ein „Salz“ ist mithin eine Säure, deren Wasserstoffion durch 
das Kation einer Basis ersetzt ist, oder: ein Salz entsteht in Lösung 
durch Vereinigung von Säure und Basis unter Abscheidung von 
Wasser. 

Mischt man z. B. die heftig ätzende Natronlauge mit der chemisch 
gleichwertigen Menge der gefährlichen Salzsäure, so werden beiderseits 
die physiologischen Attentäter, die Wasserstoff- und Hydroxylionen, 
als Wasser entfernt — weiter geschieht absolut nichts — und es re¬ 
sultiert eine harmlose Kochsalzlösung. 

Enthält das Molekül einer Säure mehrere 
Mehrliaslsche Wasserstoffatome, die als Kation auftreten können, 
SSnren. so ei *hält man durch den Ersatz nur eines Wasser¬ 

stoffatoms durch ein Basiskation — meist ein Metall 
— ein primäres Salz, durch den Ersatz zweier Wasserstoffatome ein 
sekundäres usw. 

Wir kommen so zu den „sauren Salzen“. 
Saure Salze. Die sauren Salze sind demnach Salze, die neben 
anderen Kationen noch das Kation Wasserstoff ent¬ 
halten und abspalten können. , 

Ein solches „saures Salz“ kann natürlich in Lösung viel saurer 
sein als manche sogenannte „Säure“, wenn nämlich der in ihm noch 
enthaltene Säurewasserstoff viel weitgehender dissoziiert als der 
Wasserstoff der damit verglichenen schwachen Säure. 

Die „m ehr basischen“ Säuren, so nennt man eben die 
Säuren, welche im Molekül mehrere durch Metall (Kation) vertretbare 
Wasserstoffionen enthalten, haben weiters die Eigentümlichkeit, dass 
die verschiedenen Wasserstoffe verschieden „stark“ sind. Der erste 
Wasserstoff dissoziiert gemeinhin am stärksten, der zweite schwächer usf. 

Daraus folgt: Die „sauren Salze“ können wohl die saure Reaktion 
schwacher Säuren übertreffen, aber nicht diejenige starker Säuren. 

Bei den wässerigen Lösungen von Salzen 
Hydrolysu. kann, wenn ein Bestandteil des Salzes oder beide 
Bestandteile (Säure und Basis) „schwach“ sind, die 
wenn auch nur geringe Dissoziation des Lösungswassers selbst eine 
Rolle spielen. 

Ist die Basis „schwach“, d. h. sehr wenig dissoziierbar, so tritt 
ihr Kation mit dem Hydroxyl des Wassers zu elektrisch neutralem 
Molekül zusammen, während die Lösung sich in bezug auf die Wasser¬ 
stoffionen anreichert, d. h. „saure Reaktion“ zeigt. 

Ist die Säure schwach, so enthält die Lösung des Salzes un- 
-dissoziierte Säure und freie reaktive Basis, die Lösung reagiert basisch; 
so wirkt z. B. eine Zyankaliumlösung alkalisch und riecht nach Blausäure. 

Sind beide Bestandteile schwach, so treten beide eben geschilderten 
Vorgänge ein. Man nennt diese Erscheinungen „Hydrolyse“. 

Gemäss diesen Ausführun gen, dieich machen 
musste, da in der zahnärztlichen Literatur letzthin 
vielleicht unwissentlich viele Unklarheiten über 
4ie Begriffe „Säure 44 , „sauer 44 und „Salz“ kursierten, 
ist folgendes ohneweiters verständlich: 


Difitized 


bv Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Ueber die Möglichkeit chemischer Wirkungen von Zementfüllungen. 47 


Orthophosphor' 

säare. 

Löslichkeit der 
Phosphate. 


Die Orthophosphorsäure ist eine dreibasische 
Säure. Ihr erster Wasserstoff entspricht dem einer 
mittelstarken Säure, ihr zweiter dem einer sehr 
schwachen, ihr dritter Wasserstoff ist kaum noch 
dissoziierbar. Alle Arten der Alkalisalze der Phosphor¬ 
säure sind wasserlöslich, von den Salzen der anderen 
Metalle sind allein die primären Phosphate löslich. 


Da die Alkalimetalle für die Zahnzemente meines Wissens 
schwerlich, zumindest aber nur in geringer Menge Verwendung 
finden dürften, kämen demnach für den Transport der Phosphor¬ 
säure durch das Dentin hindurch neben freier Phosphorsäure 
allein die primären Phosphate in Betracht. 

Erster Phosphorsäurewasserstoff war in den Gemischen 
jedoch bei keinem der geprüften Präparate mehr nachzuweisen 
also bleiben die primären Phosphate. Diese erwiesen sich durch¬ 
wegs als Salze schwacher Basen, zeigten dementsprechend 
hydrolytische Spaltung, also eine geringe, sich stets wieder er¬ 
neuernde Spur ersten Phosphorsäurewasserstoffs. 

Da weiterhin der dritte Phosphorsäurewasserstoff keine 
sauere Reaktion mehr auf weist, so können wir sagen: 

„Durch dasEinführen eines Zem entgemisches 
in die Kavität wird in Form eines sauren (primären) 
Salzes eine schwache Säure, welche in geringem 
Masse infolge der Hydrolyse des Salzes auch als 
stärkere Säure wirksam ist, mit dem Dentin in 
Berührung und damit eventuell in die Nähe der 
Pulpa gebracht!“ * 


Nun zum quantitativen Teil meiner Arbeit: 

Die in den Gemischen noch vorhandene Menge unge¬ 
bundenen Säurewasserstoffes bestimmte ich durch „Titration“. 

Unter „Titration“ versteht man die Bestimmung der Quantität 
einer chemischen Substanz dadurch, dass man ihrer Lösung eine 
Lösung von bestimmtem Gehalt (Titer) eines anderen Stoffes, welcher 
mit dem zu bestimmenden irgendwie reagiert, sukzessive zusetzt. Hat 
man ein Mittel, das Ende der sich abspielenden Reaktion scharf zu 
erkennen, so ergibt die zugesetzte und gemessene Menge des zweiten 
Stoffes, gemäss der Reaktionsgleichung, die Menge des gesuchten Stoffes. 

Zur Bestimmung von Säurewasserstoff be- 
Normallösuno. nützt man als Reaktion die Neutralisation durch 
Alkali-, Kalium- oder Natriumhydrat. Eine Lösung 
von einem Molekül Alkalihydrat, in Grammen ausgedrückt (Mol), im 
Liter heisst „normal“; ist die Hälfte des Gewicntes im Liter der 
Lösung enthalten, so heisst sie „halbnormal“; ist nur ein Hundertstel 
des Mols im Liter enthalten, so ist die Lösung „hundertstelnormal“, 
also n, «/„ 

Die Lösung wird aus zylindrischen graduierten Röhren (Büretten) 
tropfenweise so lange der sauren Flüssigkeit, unter stetem Schütteln 
oder Rühren mit einem Glasstabe, zugesetzt, bis der der sauren Flüssig¬ 
keit beigefügte Indikator einen Farbenumschlag aufweist. 
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Die an der Bürette abgelesene Zahl ergibt den Säurewasserstoff, 
da ein Gramm Wasserstoff (1 Mol) einem Liter der Normallösung 

Die „Indikatoren“ sind Farbstoffe, die ihrer 
chemischen Natur nach als Säuren zu bezeichnen 
sind. Sie sind „sehr schwache“ Säuren und geben 
dementsprechend in Lösung nur eine kleine Menge 
von ionisiertem Wasserstoff. Sie zeichnen sich durch 
die Eigenschaft aus, dass ihre undissoziierten Moleküle eine andere 
Farbe haben als die dissoziierten. Wird ein solcher Indikator in eine 
saure Flüssigkeit gebracht, so wird durch die vorhandenen Wasser¬ 
stoffionen seine eigene Dissoziation zurückgedrängt und es erscheint 
die Farbe des undissoziierten Indikatormoleküls. Wird nun der Säure¬ 
wasserstoff durch Neutralisation mit Alkalihydrat (Salzbildung) entfernt, 
so beginnt der Indikator wieder zu dissoziieren, statt der Farbe des 
undissoziierten Moleküles erscheint jetzt die Farbe des Indikatoranions, 
die an Intensität noch zunimmt, sowie ein wenig Alkali mehr zuge¬ 
setzt wird, da sich dann sogar das gut dissoziierbare Salz des Indikators 
gebildet hat. 

Hiernach ist es verständlich, dass man mittels dieser 
Indikatoren sehr scharfe Bestimmungen ausfuhren kann, und 
weiterhin, dass die Indikatorreaktion absolut eindeutig auf 
freie Säure (Wasserstoffion) oder freie Basis (Hydroxylion) 
hinweist. 

Für die Titration des ersten Wasserstoffes der 
Titration dor Phosphorsäure könnte man als Indikator Methyl- 
Plaiphorsänre. orange verwenden, die auf den zweiten Wasserstoff 
„nicht mehr sauer“ anzeigt; doch erfolgt, wenn 
Basen sich in der Lösung befinden, der Farbenumschlag meist erheb¬ 
lich später, da erst ein Teil oder die gesamte Basis als sekundäres 
Phosphat ausgefällt wird und das Testierende primäre Salz wegen der 
Hydrolyse immer noch sauer gegen den Indikator reagiert. 

Ich fand: Das Eintreten einer Fällung — vorausgesetzt, 
dass Methylorange nicht vorher einen Farbenumschlag gibt — 
zeigt mit genügender Schärfe den Verbrauch des ersten 
Säurewasserstoffes an. 

Als Indikator für den zweiten Säurewasserstoff 
benützte ich Phenolphtalein und titrierte stets so weit, bis das 
Purpurrot dieses Indikators deutlich zum Vorschein kam. 

Es ergab sich, dass ein kleiner Teil, im Durchschnitt 1 / 1# 
des Alkalis, in den gebildeten Niederschlag, der durchwegs aus 
tertiären Phosphaten besteht, übergeht. Deshalb filtrierte ich 
nach vollzogener Titration vom Niederschlag ab, dampfte das 
Filtrat ein, erhitzte und wog als Pyrophosphat. 

Nach dem Verhältnis: 

_ gefundenes Pyrophosphat 

dem insgesamt zugesetzten Alkali entsprechendes Pyrophosphat 

erhielt ich so den Bruchteil des Alkalis, das sich in Lösung 
befand. 


entspricht. 

Indikatoren. 
Theorie der¬ 
selben. 
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Somit erhielt ich folgendes Schema für die Rechnung: 
x.H 3 PO t + y M. H 3 PO 4 [+ aKOH]=> 
b K 2 PO,, + c. M 3 PO i . dK 3 PO t 

{Darin bedeutet M eine Metallvalenz des jeweilig vorhandenen Metalles.) 
Nun ist: 

2b 

v = — = dem oben angegebenen Verhältnis der Pyrophosphate 

(X 

= 2 fe -f- 3 c? 

V — 3c 

x y = b c d 

Also: x -f y «= 1 / i (a . \v + 2] — 2 x) — der Aequivalenz- 
zahl des zweiten Säurewasserstoffes 

und x = der Aequivalenzzahl des ersten Säurewasser¬ 
stoffes. 

Ist kein erster Säurewasserstofif mehr vorhanden, so wird, 
da dann x «= o, 

y = V*«• l> + 2] 

Das Verhältnis der Pyrophosphate bestimmte ich nur bei 
den reinen Zementsäuren und benützte die gefundenen Werte 
weiterhin auch zur Berechnung der Titrationswerte bei den 
Zementgemischen, in der Annahme, dass die Testierende 
„Zementsäure“ in den Gemischen sich in der Zusammensetzung 
nicht allzusehr ändere. 


TABELLE I. 



Präparat 

Mischungs¬ 
verhältnis 
Säure: Pulver 

Spezi¬ 

fisches 

Gewicht 

Volum¬ 

adäquate 

Gewiohts- 

menge 

Volum¬ 
adäquate 
Mengen 
der freien 
Zement¬ 
säuren 


A. K. Z. 

63 : 100 

2-008 

1 

i 

Harvardid (neu) 

54 : 100 

2-110 

105 

0-95 

Phenakit 

59-5 : 100 

2-123 

106 

102 

Astral } 

59 : ICO 

2263 

1-13 

1-09 

j 

Schoenbecks 

Silikatzement 

57-6 : 100 

2272 

1-13 

1 

107 

Harvardzement 

40 : 100 

3-292 

1-64 

1-21 
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TABELLE 1L 

Titration der reinen Zementsänren mit n/, KOH. 


j 

Präparat 

Ge¬ 

wichts¬ 

menge 

X 

a 

V 


2x-\-y 

j 

1 

A. K. Z. 

i 

2-8 

181 

0-9094 

11-8 

14-5 

Harvardid 

0*95 

3-7 

17-3 

0-8675 

10 5 

14-2 

Phenakit 

102 

0 

16-5 

09121 

120 

12 0 

Astral 

109 

56 

24-9 

0-9736 

15-7 

21-8 

Schoenbeck 

1-07 

8-3 

28-2 

0-9662 

16-7 

25-0 

Harvardzement 

x = Zahl der Cer 
Schlages. 

a = Zahl der C< 
Umschlages vom Phe 
V = Verhältnis v 
pyrophosphat. 

x + y = Zahl d< 
entsprächen. 

2x + y = Zahl 
Valenzen entsprächen 

1*21 

1 

n. n/ t A 

im. nf t 
nolphti 
om gef 

är Ccm, 

der Cc 

1-2 

:OE bil 

KOH 

dein. 

’undene 

• ♦»/, K 

nn. n/j 

201 

s zum ] 

bis zur 

in Pyro 

OH, di 

KOH, 

0 8479 . 

Eintreten < 

n Eintrete 

phosphat 2 

ie der zw< 

die allen 

13-7 1 
sines Ni 

in des ! 

:um Gei 

eiten V 

drei S 

14 9 

Leder- 

Farb¬ 

samt- 

alenz 

iäure- 


TABELLE III. 


Die reinen Zementsänren ihrem Säurewert nach geordnet. 



i - 

Präparat 

Summe der 
ersten und 
zweiten 
Valenz 

Der ersten 
Valenz ent¬ 
sprechen¬ 
der Wert 

Präparat 

Summe der 
ersten und 
zweiten 
Valenz 

Der ersten 
Valenz ent¬ 
sprechen¬ 
der Wert 


Phenakit 

12-0 

0 

Harvardzement 

14-9 

1-2 


Harvardid 

14-2 

3-7 

Astral 

21-3 

5-6 


A. K. Z. 

14-5 

2-8 

Schoenbeck 

25 0 

83 , 


Resflmee zu Tabelle II und III: 


Phenakit-, Harvardid-, A. K. Z.- und Harvardzementsäure 
stehen auf ungefähr gleicher Stufe des Säurewertes, der freien 
Valenz nach gemessen. 

Die Phenakitsäure enthält keine freie erste Säurevalenz, 
ist mithin die schwächste Säure, da diese Phosphorsäurevalenz 
stärker ist. „Trotzdem aber wird die erste Valenz, der erste 
Säurewasserstoff bei der Phenakitsäure durch Hydrolyse wirksam, 
was auch die Resultate der zu besprechenden Versuche beweisen“. 

Astral- und Schoenbecksäure, unter sich nahezu gleich, 
weisen einen wesentlich höheren Säurewert als die übrigen auf 
und enthalten gleichfalls mehr von der stärkeren ersten Phosphor¬ 
säurevalenz. 
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TABELLE IV. 1 

Titration mit nj loa KOK un¬ 
mittelbar nach dem Anrühren. 



Präparat 

Com. 
n/ioo KOH 

V 

Harvardzement 
(1-64 -Gr.) 

93 


A. K. Z. 

(1 Gr.) 

102-5 

i 


Schoenbeck 
(1-13 Gr.) 

s 

# 

_ 


Harvardid 
(1-05 Gr.) 

124-4 


Phenakit 
(1*06 Gr.) 

141 

i 


Astral 
(1-18 Gr.) 

242 i 

: 


TABELLE V. 

Titration mit «/„„ KOK 20 Mi¬ 
nuten (bei 35° im Thermostaten 
auf bewahrt) nach dem Anrühren. 


Präparat 

Ccm. 
n/ iw KOB 

Harvardzement 
(1-64 Gr.) 

12 

A. K. Z. 

(1 Gr.) 

23-5 

Harvardid 
(1*05 Gr.) 

418 

Astral 
(1-13 Gr.) 

65 

Phenakit 
(106 Gr.) 

95 

Schoenbeck 
(1-18 Gr.) 

100 


TABELLE VI. 

Titration mit */ )M KOK 40 Mi¬ 
nuten (bei 35® im Thermostaten 
auf bewahrt) nach dem Anrühren. 


Präparat 

Ccm. 
w /ioo k O H 

Harvardzement 
(1-64 Gr.) 

11 

A. K. Z. 

(1 Gr.) 

li 

Harvardid 
(1*05 Gr.) 

40 

Astral 
(1-13 Gr.) 

50 

Schoenbeck 
(1-18 Gr.) 

80 

Phenakit 
(1-06 Gr.) 

94 


TABELLE VIL 

Titration mit ti/ 100 KOH 24 St, 
mit Aqua im Thermostaten in Be¬ 
rührung (40 Minuten nach dem 
Anrühren) -f- dem vom Wasser 
ausgelaugten. 


Präparat 

Com. 
M /iro KO H 


! A. K. Z. 

j (1 Gr.) 

6-9 


Harvardzement 
(1-64 Gr.) 

108 


Astral 
(1-13 Gr.) 

28-9 

! 

Schoenbeck 
(1-13 Gr.) 

29 


1 

| Harvardid 

(1 05 Gr.) 

39-9 


Phenakit 
(1-06 Gr.) 

46 



Ad Tabelle V, VI, VII: Die Proben wurden nach der angegebenen Zeit 
feinst gepulvert, auf 150 Ccm. destillierten Wassers autgefüllt, 
hierauf filtriert und das Filtrat titriert. 


1 Selbstredend erfolgt dabei mit Methylorange als Indikator so¬ 
fortiger Farbenumschlag, da bei keinem der Zemente der erste Wasser¬ 
stoff mehr vorhanden ist. 

4* 
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TABELLE VIII. TABELLE IX. 

Titration 48 St. mit Aqua im Titration des nach 40 Minuten 

Thermostaten in Berührung mit der Probe im Thermostaten 

(40 Minuten nach dem Anrühren) 48 St. lang in Berührung ge- 
-f- dem vom Wasser ausgelaugten. brachten Wassers. 



Präparat 

Oom. 

»/ioo *«« 


A. K. Z. 

(1 Gr.) 

4 


Harvardzement 
(1-64 Gr.) 

10-8 


Astral 
(1-18 Gr.) 

23 


Schoenbeck 
(113 Gr.) 

23 


Harvardid 
(1-05 Gr.) 

281 


Phenakit 
(1-06 Gr.) 

36-1 j 



Präparat 

Com. 

»Aoo 


A. K. Z. 

(1 Gr.) 

008 


Harvardzement 
(1-64 Gr.) 

0-8 


Harvardid 
(105 Gr.) 

3-4 


Astral 
(1-13 Gr.) 

3*9 


Schoenbeck 
(1-13 Gr.) 

42 1 

! 

Phenakit 
(106 Gr.) 

11-3 


Ad Tabelle VIII: Die Proben wurden nach der angegebenen Zeit feinst 
gepulvert, auf 150 Ccm. destillierten Wassers aufgefüllt, hierauf 
nitriert und das Filtrat titriert. 


TABELLE X. 

Verlauf der „S&ureabbinduug“ in den Zementen während der ersten 

48 Stunden. 



Ni ~ 

u 

t 

Harvard' 

zament 

(1-64 Gr.) 

Astral 

(113 Gr.) 

Harvardid 

(1-06 Gr.) 

I -7 

63 ^ u 

§2 ® 

co i- 

Phenakit 

(1-06 Gr.) 


Ccm. «/ JO# 

Unmittelbar nach 
dem Anrühren 

102-5 

93 

242 

124-4 

104 

141 

Nach 20 Minuten 

23-5 

12 

65 

41-8 

100 

95 

Nach 40 Minuten 

11 

11 

50 

40 

80 

94 

Nach 24 Stunden 

6-9 

10-8 

28-9 

39-9 

29 

46 

Nach 48 Stunden 

4 

10-8 

23 

28-1 

23 

1 

i 

36-1 
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Resümee zu Tabelle IT, V, VI, VII, VIII und X: 

Sinnentsprechend ist nur die Diskussion des Verhaltens 
der angerührten, erhärtenden und erhärteten Zemente, da man 
ja keine reine Säure in die Kavität bringt. 

Vorweg bemerkt, dass nach dem Anrühren bei sämt¬ 
lichen Zementen kein erster Säurewasserstoff mehr nachzu¬ 
weisen war, demnach von diesem Augenblicke an alle Zemente 
nur noch „Salzlösungen“ im Sinne meiner Gegner enthalten. 

Der „Säurewert“ dieser „Salzlösungen“ unmittel¬ 
bar nach dem Anrühren: 

Harvardzement, A. K. Z., Schoenbeck: massig. 

Harvardid, Phenakit: etwas höher. 

Astral: ziemlich beträchtlich. 

20 bis 40 Minuten nach dem Anrühren, bzw. nach dem 
Einfüllen des Zementgemisches in die Kavität: 

Harvardzement, A. K. Z.: nur noch sehr gering sauer. 

Harvardid, Astral: mässig sauer. 

Phenakit und Schoenbeck: entsprechend der Zeit noch 
beträchtlich sauer. 

24 bis 48 Stunden nach dem Anrühren, bzw. nach 
dem Einfüllen des Zementgemisches in die Kavität: 

A. K. Z.: nur noch Spuren. 

Harvardzement: wie nach 40 Minuten gering sauer. 

Astral, Schoenbeck, Harvardid: noch ziemlich stark sauer. 

Phenakit: Gift! im Sinne des Kollegen Schreiber 
(Charlottenburg). 

Verlauf der Säureabbindung: 

(vgl. Tabelle X) 

A. K. Z. bindet die Säure gleichmässig und in kurzer Zeit 
fast völlig ab. 

Harvardzement bindet die Säure schnell und sehr 
weitgehend ab, um weiterhin einen kleinen Rest ziemlich 
konstant ungebunden zu bewahren. (Dieser Befund entspricht 
dem auch seinerzeit von Prof. Miller gefundenen.) 

Astral, Harvardid, Schoenbeck binden die Säure 
bedeutend langsamer ab und halten für längere Zeit ziemlich 
grosse Quantitäten zurück. 

Phenakit weist die grösste Menge freier Säure für die 
längste Zeit auf. 

Resümee zu Tabelle IX: 

Entsprechend diesen Werten und den von mir seinerzeit 
bestimmten strukturellen Eigenschaften der einzelnen Zemente 
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zeigt Tabelle IX. Den Grad der sauren Auslaugung der einzelnen 
Zemente nach 40 Minuten durch Wasser, welches einen Teil 
der Oberfläche der Proben benetzt: 

A. K. Z. lässt kaum eine Spur von seinen Bestandteilen 
austreten. 

Harvardzement eine sehr geringe Menge. 

Die übrigen, vor allen Phenakit, sehr merkbare 
Quantitäten. 

Wenn also Phosphorsäure selbst in der ge¬ 
ringsten Quantität gefährlich ist und diese wirk*- 
lieh zur Pulpa gelangen kann, so wäre: 

A. E. Z. unbedingt als das ungefährlichste, 

Harvardzement als ihm sehr nahestehend, 

die übrigen als verdächtig, 

Phenakit aber als gefährlich zu bezeichnen. 

Allgemeines: 

Die gefundenen Quantitäten aber sind insgesamt so ge¬ 
ring, dass es sehr fraglich erscheint, ob sie überhaupt auch 
nur die dünnste Dentindecke durchwandern können, da der 
Transport von chemisch wirksamen Substanzen durch Medien, 
wie es das Dentin vorstellt, sehr erschwert ist. 

Wenn nämlich chemisch wirksame Substanzen durch ein 
kolloidales Medium wandern, so schreiten sie, wie P r i n g s- 
h e i m gefunden hat, nur fort, nachdem alle mit ihnen reaktions¬ 
fähigen Stoffe dieses Mediums auch wirklich mit ihnen in 
Reaktion getreten sind. 

Von den oben bestimmten Werten können, wenn man 
Tabelle IX, was aber schwerlich gestattet sein dürfte, zugrunde 
legt, im ungünstigsten Fall Phenakit % im günstigsten Fall 
A. K. Z. 1 / B0 der im Zement noch enthaltenen Säure zur Geltung, 
d. h., da für eine mittlere Füllung z. B. von A.JK. Z. 0*14 Gr. 
völlig genügen, so hätte man bei A. K. Z. 1 / 3r>0 , bei Phenakit 1 / 2l 
der gefundenen Mengen in Betracht zu ziehen. Also handelt 
es sich in der Tat bei sämtlichen Zementen nur um äusserste 
Spuren. Diese Spuren aber hinwiederum dürften durch Umsatz 
mit den Dentinsalzen sehr schnell verbraucht sein. Eine weitere 
Hemmung selbst bei etwas grösseren Mengen bildet die Ver¬ 
stopfung der Dentinkanälchen durch die gebildeten Salze. 

Versuche. 

Zwecks Lösung der Frage: Wie gelangt die unge¬ 
bundene Säure durch das Dentin zur Pulpa, in 
welcher Zeit und zu welchem Bruchteil, stellte ich 
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— angeregt durch die seinerzeitigen Versuche Harlans und 
Szabös über die Wirkungsweise des Argentum nitricum auf 
das Dentin — Versuche an, zu welchen ich in Nachahmung bio¬ 
logisch-chemischer Methoden Elfenbein — als das dem Dentin 
der chemischen Zusammensetzung nach am nächsten stehende 
tierische Gewebe — in Form von.03 Mm. dicken Plättchen be¬ 
nützte, die mit Lackmusfarbstofif imprägniert waren. 

Vor allem interessierte es mich, festzustellen, wie lange 
Zeit wohl die Säuren brauchen, um diese Plättchen zu durch¬ 
wandern. Da Elfenbein sehr porös ist und infolge seingr Hygror 
skopizität begierig Wasser aufnimmt, Beweis dessen sich auch 
die Plättchen auf Wasser gelegt sofort krümmen, war ich darauf 
gefasst, dass Säuren durch diese dünnen tierischen Membranen 
wie durch ein Sieb durchlaufen werden. Um so überraschter 
war ich, zu beobachten, dass selbst die stärksten Säuren, wie 
Salpetersäure, Schwefelsäure und Salzsäure im günstigsten Falle 
die Zeit von mindestens 8 Stunden brauchten, um diese dünnen 
Plättchen zu passieren, während das Durchwandern bei den 
verschiedenen Zernentsäuren durchschnittlich 8 bis 10 Stunden 
dauerte. (Bestätigung des Pringsheimschen Satzes.) 

Die Versuche wurden derart angeordnet, dass 2 Gm. im 
Quadrat grosse Plättchen, deren Ränder mit Klebewachs versorgt 
waren, zur Verwendung kamen. 

Das Plättchen lag auf einem ständig feuchten Polster von 
blauem Lackmuspapier. In der Mitte des Plättchens wurde ein 
Tropfen der zu prüfenden Säure placiert. Bei allen Säuren 
konnte man schon nach kurzer Zeit eine Vergrösserung des 
Tropfens infolge von Wasseraufnahme konstatieren, manche 
zeigten dann auch die Tendenz, nach dem Rande zu fliessen, 
sich zu verbreiten. Der Moment, in dem der Lackmuspapier¬ 
polster sich zu röten begann, zeigte das Durchtreten der Säure 
an. Die Elfenbeinplättchen erwiesen sich an der Stelle unterhalb 
des Tropfens mehr oder minder vollständig entkalkt, am meisten 
bei der Phenakitsäure. 

Aehnlich müssten ja auch die Säuren in der Kavität auf 1 
das Dentin wirken, da es sich ja da auch nicht wie um eine 
Reaktion in der Eprouvette handelt, wo durch Schütteln der 
Reaktionsprozess beschleunigt werden kann. 

Nun füllen wir aber nicht, wie bereits betont, reine Säuren, 
sondern das Zementgemisch in Form eines sauren Salzes, dessen 
Säurewert bei den verschiedenen Präparaten aus den Tabellen 
ersichtlich ist. 

Es lag also für mich nahe, mich darüber zu orientieren, 
wie die Zementgemische auf die Dentinwandung wirken, und 
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zu welchem Bruchteil die in den Zementgemischen noch un¬ 
gebundene Säure in die Dentinkanälchen einzudringen vermag. 

Den diesbezüglichen Versuch II ordnete ich wie folgt an: 

Zwischen zwei zentrisch durchlochte, 3 Mm. dicke Elfen¬ 
beinplatten kam das 0-3 Mm. dünne Plättchen. Das Ganze 
war durch Klammern fest verbunden. (Siehe Abbildung.) 

In die obere Oeffnung wurde der zu prüfende Zement 
eingefüllt, in die untere ragte ein Docht aus blauem Lackmus¬ 
papier. Diese Vorrichtung kam in ein Gefäss mit Wasser bis 
zu der bezeichneten Marke und wurde 24 Stunden im Thermo¬ 
staten belassen. 

Nach dieser Zeit untersucht, fand ich ein Resultat, welches 
den in der Tabelle IX gefundenen Werten und ihrer Reihenfolge 
entsprach. Diese Tabelle ist demnach eigentlich als die wich¬ 
tigste für die Beurteilung der Zemente in bezug auf die Frage, 



zu welchem Bruchteil die in diesen noch nicht gebundene 
Phosphorsäure aut die Dentinwandung einwirken kann, an¬ 
zusprechen. 

Es ergab sich, dass bei A. K. Z. und Harvardzement 
(dieses korrekt an gerührt für Füllungen) absolut keine Ein¬ 
wirkung auf das Elfenbeinplättchen zu konstatieren war, es sei 
denn eine leichte kaum bemerkbare Rötung der mit der Füllung 
in Kontakt gewesenen oberen Fläche des Plättchens, bei Har- 
vardid erwies sich dieses in einer Schicht von ungefähr OOl Mm. 
durch Phosphorsäure attackiert, bei Astral ungefähr 0 02 Mm., 
bei Schoenbeck und Phenakit 0 02 bis 0 03 Mm. Tiefenwirkung. 

Die gefundenen Werte und die daraus gezogenen Schlüsse 
haben einen nur richtig angerührten Zement zur unbedingten 
und selbstredenden Voraussetzung. 

Wird aber ein Zement zum Zwecke einer Füllung zu dünn 
angerührt, dann werden infolge des dadurch bedingten lang¬ 
sameren Abbindens sicherlich genügende Mengen ungebundener 
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Säure auf lange Zeit hinaus da sein, die auf das Dentin und 
durch die Tubuli hindurch auf die Pulpa wirken können. 

Darauf deuten ja auch die nach dem Legen mancher 
Füllungen, besonders in tiefen Kavitäten, anfallsweise auf¬ 
tretenden Schmerzen hin. 

Ist der Reiz ein nur geringer, so lassen die Schmerzen 
allmählich nach und schwinden schliesslich — möglicherweise 
wird die Pulpa zur Bildung von Ersatzdentin angeregt — ist 
jedoch der Reiz ein stark und lang anhaltender, naturgemäss 
am häufigsten in jenen Fällen, wo, abgesehen von zu dünnem 
Anrühren des Zementes, sich zwischen Füllung und Pulpa nur 
mehr eine dünne Schicht Dentins befindet, so erweist sich die 
vitale Energie der Pulpa diesem Reiz gegenüber zumeist als 
zu schwach — sie stirbt ab. 

Nun kann es auch nicht mehr verwundern, dass in tiefen 
Kavitäten trotz Zinkphosphatzement-Unterlagen, oder besser 
gesagt wegen dieser — weil ja zu diesem Zwecke zumeist 
dünner, also mit Säureüberschuss, angerührt — sehr oft De- 
vitalisation der Pulpen beobachtet wurde. 

Daher hat Millers Rat, auf den Boden tiefer Höhlen vor¬ 
erst eine „indifferente“ Substanz, wie Fletchers Artificial dentine 
oder Guttapercha, zu bringen und erst dann die Füllung zu 
vollenden, auch heute noch volle Geltung, besonders wenn 
gegen die unbedingte Forderung verstossen, i. e. „zu dünn“ 
angerührt wird. 

Unter solchen Umständen, d. h. bei dem experimentell 
nun sichergestellten Mangel einer primären Ursache für eine 
deletäre Wirkung der Zemente auf die Pulpa — immer natür¬ 
lich korrektes Anrühren vorausgesetzt — wäre es, abgesehen von 
den wissenschaftlichen Gründen, wohl auch im Interesse unseres 
Standes an der Zeit, sich endlich darüber klar zu werden 
und sich zu erinnern, dass auch andere Möglichkeiten das ge¬ 
legentliche Absterben von Pulpen unter Füllungen verschulden 
können. Und derartiger Möglichkeiten gibt es doch so viele, 
dass es fürwahr wundernehmen muss, immer nur angeführt zu 
finden, das Präparat trage die Schuld. 

Dass Pulpen unter jeder Art von Füllungen absterben 
können, ist jedem erfahrenen Praktiker bekannt. 

Ich erinnere nur daran, dass, wie Ghoquets Tierversuche 
zur Evidenz gezeigt haben, Bakterien selbst unter sorgfältig 
ausgeführten Füllungen lebensfähig bleiben. Er brachte Bakterien 
in eine vorher sorgfältig gereinigte Kavität, die er mit hartem 
Zement verschloss; neun Monate später zeigten die vorher voll¬ 
kommen gesunden Höhlenwände nach Entfernung der Füllung 
Verfärbung und Erweichung. 
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Auch Arkövy bespricht in seiner „Diagnostik der Zahn¬ 
krankheiten“ die Möglichkeit einer Pulpitis acuta septica, einer 
Dissolutio pulpae absoluta mit ihren unangenehmen Folgen, 
hervorgerufen durch Mikroorganismen, mit denen das scheinbar 
gesunde Dentin schon zur Zeit der Füllung infiziert war. 

Analysieren wir die Fälle von Pulpentod unter Zement¬ 
füllungen, so ergibt sich: Die Pulpen sterben in den meisten dieser 
Fälle symptomlos ab, bis sich dann eines Tages, scheinbar ohne 
jede Ursache, meist aber — worauf Part sch hinweist — infolge 
äusserer Einflüsse, wie z. B. einer Erkältung, einer körperlichen 
Anstrengung und der damit verbundenen starken Blutbewegung, 
weiters infolge mechanischer Irritationen u. dgl., plötzlich eine 
Periodontitis etabliert mit starken Schmerzen, Schwellung und 
Eiterung. Nach Eröffnung des Zahnes durch Trepanation oder 
Entfernung der Füllung quillt reichlich stinkender Eiter heraus. 
So ungefähr lauten ja die Krankheitsberichte, bei deren Lesen 
jedem modernen Zahnarzt unwillkürlich der Gedanke an den 
infektiösen Charakter zum Bewusstsein kommen muss. 

In einer meisterhaft geschriebenen und von wissenschaft¬ 
lichem Geist erfüllten Arbeit „Ueber das spontane Absterben 
der Pulpen“ (D. M. f. Z., H. 5 ex 1909) berichtet Landgraf 
über zwei geradezu klassische Fälle, die ihn davon überzeugten, 
dass selbst die Erschütterung eines Zahnes durch das Aufbohren 
für sich allein oft genügt, um einen alten, bisher symptomlos 
gebliebenen und von einer anderen im selben Zahn befindlichen 
Füllung herrührenden Entzündungsprozess oder eine bereits 
lange vorher abgestorbene und mumifizierte Pulpa anzu- 
fachen. 

Es mag ja sein, dass Pulpentode mit ihren unangenehmen 
Folgen viel häufiger bei Zementfüllungen, als unter Füllungen 
aus einem anderen Material zur Beobachtung kommen; doch 
darf nicht übersehen werden, dass nicht nur ungleich viel 
mehr Zementfüllungen allüberall gelegt werden, sondern mit 
diesem Material im allgemeinen auch viel sorgloser gearbeitet 
zu werden pflegt. 

Wenn Apffelstädt infolgedessen der Ansicht ist, dass 
mangelhaftes Exkavieren und ungenügendes Desinfizieren einer 
die Pulpa noch deckenden weichen Schicht in den meisten 
Fällen das ursächliche Moment der Entzündung und nach¬ 
folgenden Nekrose der Pulpa ist, so unterschreibe ich dies, 
ebenso auch, dass speziell in jenen Fällen, wo Pulpentod er- 
fahrungsgemäss am häufigsten eintritt, d. i. bei jugendlichen, 
anämischen Personen, ein freigelegtes Pulpenhorn infolge der 
Anämie und mangels genauen Absuchens der Kavitäten wände 
mittels Sonde leichter übersehen wird. 
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Wie oft mag es weiters Vorkommen, dass Zähne gefüllt 
werden, wo infolge lange Zeit bestehender Karies die Pulpa 
bereits eine Entzündung durchgemacht hat und sich dank 
ihrer besonderen vitalen Energie gegen ein vereitertes Pulpen¬ 
horn durch Bildung von Narbengewebe geschützt, bzw. der 
kleine Eiterherd sich durch eine Abszessmembran abgekapselt 
hat. Wenn auch diese von Römer und Fischer vertretene 
Ansicht der möglichen Ausheilung einer erkrankten Pulpa sich 
noch nicht allgemeiner Anerkennung erfreut, so lehrt doch die 
praktische Erfahrung zum mindesten das eine, dass die Sonden¬ 
spitze bei genauer Inspektion einer Kavität nicht so selten in 
ein Pulpenhorn gerät, ohne eine Blutung oder irgendwelchen 
Schmerz auszulösen. Manchmal allerdings zeigt sich nach dem 
Zurückziehen der Sondenspitze in der minimalen Oeffnung 
Sekret, das von der Pulpa aus fortgeleitete Pulsation aufweist. 
Die thermische und elektrische Prüfung führt aber trotzdem 
meistens zur Diagnose des Vorhandenseins einer vitalen und ob¬ 
jektiv scheinbar vollkommen gesunden Pulpa. Beim Exkavieren 
wegen der Schmerzlosigkeit übersehen, exazerbiert nach mehr 
oder minder langer Zeit der bislang reaktionslos gebliebene Ent¬ 
zündungsherd unter der Füllung oder es wird durch den beim 
Füllen erzeugten Druck das plastische Material in Form eines 
Pfropfens in das Pulpenhorn vorgetrieben und dadurch der Eiter 
in das noch gesunde Pulpengewebe hineingepresst, so dass es zu 
einer sofortigen Entzündung und totalen Vereiterung kommen 
kann. Kurz es gibt solcher Möglichkeiten sehr viele, ohne dass 
man genötigt ist, vielleicht wegen einer Unterlassungssünde, das 
betreffende Füllmaterial für das Absterben einer Pulpa, ein in 
der Praxis allerdings unangenehmes Ereignis, verantwortlich zu 
machen. 

Ein Moment, auf das als Ursache meines Wissens bisher 
noch von keiner Seite aufmerksam gemacht wurde, möchte ich 
der Vollständigkeit halber noch anführen. 

Alle Zemente zeigen die Tendenz, an ihrer freien Ober¬ 
fläche sich halbkugelig vorzuwölben, sobald sie in eine Form, 
also auch in die Kavität gebracht werden. 

Nun wissen wir, dass viele der Zemente meist plötzlich 
erstarren. So mag es also speziell in jenen Fällen Vorkommen, 
wo sich über der Pulpa oder einem Horn nur mehr eine sehr 
dünne Dentindecke befindet, dass der Zement, dem Drucke des 
modellierenden Spatels oder des stopfenden Instrumentes nach¬ 
gebend, dorthin ausweicht, wo er einen geringeren Gegendruck 
findet, also das dünne Pulpendach nach innen vorwölbt oder 
gar einbricht und in dieser Form erstarrt, woraus im ersten 
Fall eine plötzliche und andauernde Verringerung des Pulpen- 
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kavums, im letzteren Fall eine Läsion der Pulpa resultieren 
kann. Mir wenigstens sind sehr viele Fälle zu Gesicht gekommen, 
wo mich Patienten mit der Klage konsultierten, ein Zahn, der 
ihnen vor so und so langer Zeit gefüllt worden sei, schmerze 
sie unablässig. Bei vorsichtigem Ausbohren der Füllung fand 
ich in den meisten Fällen einen bis stecknadelkopfgrossen braun¬ 
roten Punkt am Grunde der Kavität als Zeichen eines statt¬ 
gefundenen Blutaustrittes. Wenn ich nicht annehmen soll, dass 
in allen diesen Fällen die bereits vor dem Füllen freiliegende 
Pulpa übersehen wurde, so bleibt mir nur die gegebene Er¬ 
klärung. 

Ich bin am Schlüsse meiner Ausführungen angelangt. Es 
obliegt mir nur noch die Pflicht, den Autoren der in den letzten 
zwei Jahren erschienenen Arbeiten über die Chemie der Zemente 
den Dank auszusprechen; denn wenn sie auch auf Schritt 
und Tritt bewiesen haben, dass sie eine methodische Schulung 
in bezug auf die Chemie der Zemente niemals empfangen haben 
und derart grobe chemische Verstösse begehen, dass man in 
jeder anderen Wissenschaft über sie zur Tagesordnung über¬ 
gehen würde, so habe ich aus diesen ihren Arbeiten dennoch 
die Anregung zu den vorliegenden Experimenten empfangen 
und infolge der erzielten Resultate eine Bereicherung meines 
Wissens zu verzeichnen. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Die Flasuelleo Aes ZtfipMoK.' 

Von Dr. med. C. Rumpel , Zahnarzt in Berlin. 

Mit drei Tafeln. 

Bei den bisherigen mikroskopischen Untersuchungen 
dieser Neubildungen, die infolge eines chronisch infektiösen 
Reizes an den Zahnwurzelspitzen entstehen, und die Römer, 
je nachdem sie vollständig solide Wucherungen darstellen 
oder einen kleinen mit Epithel ausgekleideten Hohlraum be¬ 
herbergen, in Granulome und Wurzelzysten unterscheidet, 
haben die Forscher ihre Aufmerksamkeit hauptsächlich auf 
die Epithelzellen gerichtet, über deren Genese verschiedene 
Theorien aufgestellt worden sind. Das neben dem Epithel 
vorkommende Granulationsgewebe wurde mit Unrecht histo¬ 
logisch für weniger interessant gehalten und infolgedessen 
etwas stiefmütterlich behandelt. 

1 Vortrag, gehalten auf der Naturforscherversammlung zu 
Königsberg, September 1910. 
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Die verschiedenen Zellarten, welche in diesem Granula¬ 
tionsgewebe Vorkommen, sowie die mannigfaltigen Ent¬ 
wicklungsstadien und Degenerationsformen dieser Zellen neben 
allerlei Uebergangsformen von einer Zellart in die andere, 
scheinen gerade diesen Gewebsabschnitt des Granuloms zu 
einer Fundgrube histologisch interessanter Details zu machen, 
die vielleicht geeignet sein dürften, manche Aufschlüsse über 
histologische und genetische Streitfragen zu geben. 

Im allgemeinen wurde das Granulationsgewebe des Zahn¬ 
granuloms bisher aufgefasst als ein gewuchertes Bindegewebe 
mit kleinzelliger Infiltration, wobei unter kleinzelliger oder 
rundzelliger Infiltration eine Ueberschwemmung des Gewebes 
mit Lymphozyten verstanden wird. Die Lymphozyten sind 
Zellen, die einen deutlich sichtbaren runden, stark chro- 
matinhaltigen Kern besitzen und deren kleiner Protoplasma¬ 
leib den Kern als schwach angedeuteter Saum umgibt (siehe 
Fig. Vb). Zu den Lymphozyten treten dann noch Wander¬ 
zellen, das heisst mehrkernige oder gelapptkernige Leukozyten, 
die sich von den kleinen Lymphozyten deutlich unterscheiden 
durch ihre Grösse, ihren gelappten Kern und den deutlich 
sichtbaren Protoplasmaleib (Fig. V a). Die gewucherten Bindege¬ 
webszellen stellen sich im Schnitt als Zellen dar mit einem 
grösseren polymorph gestalteten Protoplasmaleib, der einen 
hellen chromatinarmen, bläschenförmigen Kern besitzt. 

In meinem auf dem V. internationalen zahnärztlichen 
Kongresse gehaltenen Vortrag 1 * 3 habe ich bereits betont, dass 
alle die eben beschriebenen Zellen der kleinzelligen Infil¬ 
trationen von mehr nebensächlicher Bedeutung sind und dass 
das histologische Bild von Granulomschnitten, die mit Poly¬ 
chrommethylenblau oder Pyroninmethylgrün * gefärbt sind, von 
einer von zahnärztlichen Autoren noch nicht beschriebenen 
Zellart so vollkommen beherrscht wird, dass man geradezu 
versucht wird, das ganze Gebilde nach dieser Zellart zu be¬ 
nennen. Diese Zellen präsentieren sich als massenhaft, in 
grossen Haufen zusammenliegende Zellen mit einem grossen 
runden, ovalen oder polyedrischen Protoplasmaleib und einem 
ausserordentlich scharf charakterisierten, stark chromatin- 
haltigen, meist exzentrisch gelagerten Kern. Die scharfe 
Charakterisierung des Kernes wird bedingt durch seinen 
starken Chromatingehalt und durch die periphere Anordnung 


1 Dr. Rumpel, Histopathologische Studien Uber Zahngranu¬ 

lome. Verhandlungen des V. internationalen zahnärztlichen Kongresses. 

3 Bezüglich der Färbetechnik siehe: Dr. D r e u w Dermato- 
histologische Technik der Unnaschen Färbemethoden für den Praktiker. 
„Medizinische Klinik“, Jahrgang 1907, Nr. 27 und 28. 
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des Ghromatins in fünf bis acht randständigen Granulas, die 
dem Kern eine gewisse Aehnlichkeit mit den Speichen eines 
Wagenrades verleihen, weshalb auch Pappenheim den sehr 
charakteristischen Namen „Radkern“ für denselben einge¬ 
führt hat. 

Diese Zellen wurden von Unna beim Lupus der Haut 
im Jahre 1891 zuerst beschrieben und von ihm wegen ihres 
grossen Proloplasmaleibes Plasmazellen genannt. Der Name 
Plasmazelle stammt ursprünglich von Waldeyer, der diesen 
Namen zum erstenmal im Jahre 1874 anwandte zur Be¬ 
zeichnung für eine bestimmte, im Bindegewebe vorkommende 
Zellart, die charakterisiert ist durch ihre Grösse, Protoplasma¬ 
reichtum und vor allem durch starke Körnung ihres Zelleibes. 
Waldeyer fasste unter diesem Namen eine ganze Reihe 
verschiedenartiger, stark granulierter Zellen zusammen, gibt 
diese Zusammenfassung aber im Jahre 1895 selbst wieder 
als unhaltbar auf und erkennt den Namen Plasmazellen von 
da ab nur noch den von Unna beschriebenen Zellen zu, 
unter Hervorhebung, dass seine früher Plasmazellen genannten 
Zellen mit den Unnaschen Plasmazellen nicht identisch seien. 

Schon vorher hatte P. Ehrlich von den Waldeyerschen 
Plasmazellen eine von ihm Maslzellen benannte und näher 
beschriebene Zellform abgetrennt. Ehrlich glaubt, dass diese 
Mastzellen von fixen Bindegewebszellen abstammen und fasst 
sie als ein Produkt der Mästung dieser Zellen auf. Die 
Ehrlichschen Mastzellen (siehe Fig. 1) besitzen einen polye- 
drischen, oft zerrissen aussehenden Zelleib, der scharf und 
regelmässig gekörnt ist und dessen Körner sich mit Poly¬ 
chrommethylenblau metachromatisch rot färben, während das 
nicht gekörnte, mehr wolkig oder zusammengeballt aussehende 
Protoplasma der Unnaschen Plasmazellen sich blau färbt 
(siehe Fig. I und II). Die Ehrlichschen Mastzellen sind daher 
mitten unter Plasmazellen durch ihre Körnung und Färbung 
leicht zu erkennen. Auch fehlt den Ehrlichschen Mastzellen 
der juxtanukleäre Hof, der von verschiedenen Autoren als 
ein Charakteristikum der Plasmazellen betrachtet wird. 

Nach Unna und Bütschli besteht das Protoplasma 
aus zwei Hauptbestandteilen: 

1. Aus einem Maschenwerk, welches ähnlich gebaut ist, 
wie die Waben eines Schwammes, und das Unna deshalb 
Spongioplasma nennt. 

2. Aus einer amorphkörnigen Masse, die den Waben 
staubförmig auf-, in- oder angelagert ist und Granoplasma 
benannt wird. 
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Chemisch unterscheiden sich Grano- und Spongioplasma 
insofern, als ersteres mehr saueren Charakter als letzteres 
trägt. Aus diesem chemisch verschiedenen Verhalten der beiden 
Protoplasmasubstanzen folgt, dass sich das Granoplasma mit 
basischen Farbstoffen intensiver und echter färbt, als das 
Spongioplasma. Wir können daher diese Zusammensetzung 
des Protoplasmas an Plasmazellen, die mit Polychrommethylen¬ 
blau, einem basischen Farbstoff, gefärbt sind, deutlich er¬ 
kennen. Das Granoplasma ist, wie auf Fig. II a, b und c 
deutlich zu erkennen ist, tief dunkelblau, das Spongioplasma 
dagegen hellblau gefärbt. Noch deutlicher, spezifisch tintoriell 
im Gewebe, charakterisiert werden die Plasmazellen nach der 
Pappenheim-Unnaschen Färbungsmethode mit Pyroninmethyl- 
grün. Nach dieser Methode wird das Granoplasma tiefrot, 
das Spongioplasma sowie das kollagene Gewebe bleiben 
ungefärbt, und der Kern nimmt eine schöne blaugrüne Farbe 
an, wie auf Fig. II, a 1 bis c 2 zu sehen ist. 

In Fig. II fällt sofort auf, dass der Kern der Plasma¬ 
zellen der mittleren Reihe a 1 , b 1 , c 1 kein rotes Kernkörperchen 
erkennen lässt, während der Kern der Zellen der unteren 
Reihe a 2 , b 2 , c 2 ein deutliches rotes Kernkörperchen besitzt. 
Die Zellen mit dem roten Kernkörperchen kommen in der 
Haut vor und sind die Abbildungen dem Unnaschen Atlas 
entnommen; die Plasmazellen ohne rotes Kernkörperchen 
sind Zeichnungen von Plasmazellen aus Zahngranulomen, und 
ist das beständige Fehlen des roten Kernkörperchens den 
Plasmazellen des Zahngranuloms etwas Eigentümliches. 

Vergleicht man in Fig. II die drei vertikalen Reihen 
miteinander, so fällt ein deutlicher Unterschied im Grano- 
plasmagehalt des Zelleibes auf. In der linken vertikalen 
Reihe a, a\ a 2 ist sowohl bei der mit Polychrommethylen¬ 
blau, als auch bei den mit Pyroninmethylgrün gefärbten 
Plasmazellen der Zelleib mit Granoplasma vollständig ge¬ 
sättigt. In der mittleren vertikalen Reihe 6, 6‘, &* ist dagegen 
das Protoplasma um den Kern herum ausgewaschen, es ist 
um den Kern herum ein lichter Hof entstanden, als Ausdruck 
dafür, dass das Granoplasma an dieser Stelle geschwunden 
ist. Von manchen Autoren wird dieser juxtanukleäre Raum 
als für die Plasmazellen besonders charakteristisch angesehen, 
so von Marschalko. Nach meinen Beobachtungen gilt dies 
für die Plasmazellen des Zahngranuloms nicht, da mindestens 
ebensoviel Plasmazellen mit wie ohne juxtanukleären Raum 
beobachtet werden können und ich stehe mit Unna auf 
dem Standpunkte, dass das Auftreten des juxtanukleären 
Raumes nichts weiter ist, als der Beginn einer regressiven 
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Metamorphose. In der rechten vertikalen Reihe c, c 1 , c 2 ist 
der Granoplasmaschwund weiter fortgeschritten. Der ganze 
Protoplasmaleib ist aufgehellt und das wabenförmige Spongio- 
plasma deutlich sichtbar. Das Granoplasma ist nur noch in 
Spuren vorhanden, und zwar am stärksten an der Peripherie 
des Protoplasmaleibes. Neben den auf dem Höhepunkte ihrer 
Entwicklung stehenden Plasmazellen mit wohl ausgebildetem 
Radkern und mit granoplasmagesättigtem Zelleib findet man 
in demselben Präparat auch Plasmazellen mit allen Zeichen 
einer mehr oder weniger fortgeschrittenen Degeneration. Die 
Degeneralionserscheinungen machen sich, wie auf Tafel II 
gezeigt, zuerst an dem Granoplasma bemerkbar und bilden 
eine lückenlose Stufenleiter von der eben ihr Granoplasma 
verlierenden Zelle mit einem lichten Hof um den Kern bis 
zur Plasmazelle, der nur noch Sporen von Granoplasma an¬ 
haften. Mit dem Fortschrilt des Granoplasmaverlustes quillt 
die Zelle oft mehr und mehr auf und schliesslich verändert 
sich auch der Kern, der sein Chromatin verliert, sich infolge¬ 
dessen aufhellt und eine mehr bläschenförmige Gestalt an¬ 
nimmt. Als ein Endprodukt dieser rückläufigen Metamorphose 
sind die von Unna als Schaumzellen bezeichneten Gebilde 
aufzufassen, die einen stark vergrösserten, aus dem waben¬ 
förmigen Spongioplasma bestehenden Zelleib darstellen, in 
welchem der bläschenförmige Kern meist peripher gelagert 
ist. Ich habe solche Unnasche Schaumzellen aus dem Zahn¬ 
granulom in Fig. III abgebildet. Die Zellen l und 2 ent¬ 
stammen einem Präparat, das mit Polychrommethylenblau- 
orcein gefärbt ist, die Zellen 3 und 4 sind mit Pyronin- 
methylgrün gefärbt. Fig. IV stellt einen Zerfallsherd aus 
einem Granulom dar, gefärbt mit Polychrommethylenblau- 
orcein, der zahlreiche Schaumzellen und Leukozyten erkennen 
lässt. Aus Fig. 111 und IV kann man ferner ersehen, dass 
die Schaumzellen häufig in ihrem Zelleib Vacuolen enthalten, 
in denen polymorphkernige Leukozyten liegen. Derartige Zell¬ 
einschlüsse findet man massenhaft, in manchen liegen zwei 
und drei Leukozyten, zwei und mehr Kerne und andere 
Zelldetritus, so dass man versucht ist, von leukozytenfressenden 
Zellen zu sprechen. In Fig. III sieht man in der Schaum¬ 
zelle Nr. 4, die mit Pyroninmethylgrün gefärbt ist, in dem 
exzentrisch gelegenen Kern ein deutliches rotes Kernkörperchen. 
Pyronin ist nicht nur ein elektiver Farbstoff für das Grano¬ 
plasma, sondern auch für Kernkörperchen und Bakterien. Da 
ich an allen meinen Präparaten niemals eine Plasmazelle mit 
rotem Kernkörperchen gefunden habe, obwohl ich direkt 
•danach suchte, so erkläre ich mir das rote Kernkörperchen 
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in der Schaumzelle Nr. 4 durch die Annahme, dass die¬ 
selbe nicht die Degenerationsform einer Plasmazelle, sondern 
einer Endothel- oder Epithelzelle darstellt, da diese Zellen 
rote Kernkörperchen besitzen, wie man aus Fig. V ersehen 
kann. Ausser dieser vakuolären Degeneration beobachtet man 
bei den Plasmazellen des Zahngranuloms häufig auch die 
Bildung sogenannter Russelscher Körperchen, die aber nichts 
weiter sind als Hyalinkugeln oder Tropfen. Eine derartige 
hyalindegenerierte Plasmazelle ist in Fig. VI abgebildet. Mit 
den hier geschilderten Formen der regressiven Metamorphose 
sind aber die Degenerationsformen der Plasmazellen in Zahn¬ 
granulomen noch lange nicht erschöpft. 

Neben hyalin- und schaumzeilig degenerierten Plasma¬ 
zellen finden wir auch noch fettige und hytropische De¬ 
generationsformen. Hyalin findet man häufig auch extrazellulär 
in Form grösserer oder kleinerer Hyalinkugeln. Eine häufige 
Degenerationsform der Plasmazellen ist auch die sogenannte 
atrophische. Der Protoplasmaleib ist stark verkleinert und 
der Kern piknotisch verändert. Diese atrophischen Plasma¬ 
zellen gleichen Lymphozyten und werden daher von ver¬ 
schiedenen Autoren im Gegensatz zu Unna als Zwischen¬ 
stufen von Lymphozyten zu Plasmazellen aufgefasst. 

Ueber die Genese von Plasmazellen sind die Autoren 
in zwei Lager geteilt. Unna und seine Schüler, besonders 
L. Ehrlich, lassen die Plasmazellen aus Bindegewebszellen 
und Endothelien hervorgehen, und zwar als direktes Resultat 
eines mächtigen Reizes. Dieser histiogenen Theorie Unnas 
stellen Neisser und seine Schüler, besonders v. Mar¬ 
schalk o, die sogenannte hämatogene Theorie gegenüber. 
Sie nehmen an, dass mindestens der grösste Teil der Plasma¬ 
zellen aus Blutlymphozyten hervorgehe, welche in das Gewebe' 
emigrieren und nach einer Reihe im Gewebe stattfindender 
Umwandlungen in typische Plasmazellen übergehen. Gegen 
diese hämatogene Herkunft der Plasmazellen sprechen nach 
Joanowics und Schaffer zunächst zwei Punkte: 

1. x Das Fehlen der intravaskulären Vermehrung der 
Lymphozyten in dem Entzündungsherd, wie man dieses für 
die Leukozyten deutlich beobachten kann. 

2. Der Befund von Plasmazellen in normalen Organen 
und Gewejfen, ohne dass man hiebei eine Beziehung zu 
Lymphozyten feststellen konnte. 

Zu den beiden ursprünglichen Anschauungen der fibro- 
plastischen Unnas und der hämolymphozytischen v. Mar- 
schalkos hat sich neuerdings eine dritte, die sogenannte 
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dualistische hinzugesellt, die zwischen den beiden ursprüng¬ 
lichen Theorien vermittelt. 

Schon Ribbert hatte die Auffassung, dass die Lympho¬ 
zyten des entzündeten Gewebes nicht ausgewanderte Blut¬ 
lymphozyten, sondern Derivate fixer Gewebselemente seien. 
Hierzu kam dann die wichtige Entdeckung Marchands, der 
nachgewiesen hat, dass gewisse adventitielle Zellen befähigt 
seien, Elemente von der Beschaffenheit der Lymphozyten zu 
bilden. Unter Zugrundelegung dieser Forschungsergebnisse von 
Ribbert und Marchand und unter Berücksichtigung der 
beiden gegen die hämatogene Auffassung sprechenden Gründe 
nehmen die Anhänger der dualistischen Auffassung an, dass 
die Plasmazellen Abkömmlinge der Gewebslymphozyten seien, 
die zum grössten Teile aus adventitiellen Elementen hervor¬ 
gehen, wobei aber die Unnasche Theorie der Entstehung der 
Plasmazellen direkt aus fixen Bindegewebszellen durch Hyper¬ 
trophie des Granoplasmas derselben als nicht widerlegt ange¬ 
sehen werden muss. Eine Stütze findet diese dualistische An¬ 
schauung durch die Untersuchungen Schriddes. Derselbe 
glaubt, auf Grund der Schridde-Altmannschen Granulafärbung 
für die verschiedenen Zellarten spezifische Granulierungen 
nachweisen zu können, die sich voneinander unterscheiden 
durch die Grösse der einzelnen Granulas und die spezifischen 
Farbtöne. Schridde hat nun nachgewiesen, dass die Blut¬ 
lymphozyten eine andere Granulierung besitzen, als die Ge¬ 
webslymphozyten, dass die Granulierung letzterer aber identisch 
sei mit der Granulierung der Plasmazellen, welche man erhält, 
wenn man die Plasmazellen nach der von Schridde-Altmann 
angegebenen Methode fixiert und färbt. 

Zugunsten der Unnaschen Theorie wären noch die 
Untersuchungsresultate Scheltemas anzuführen, der Ka¬ 
ninchen ins Unterhautbindegewebe Terpentinöl einspritzte und 
nach .wenigen Tagen Wucherungsformen der fixen Binde¬ 
gewebszellen fand, die von Plasmazellen nicht zu unter¬ 
scheiden waren. 

Das massenhafte Vorkommen der Plasmazellen in Zahn¬ 
granulomen sowie das zahlreiche Vorhandensein von Ueber- 
gangsformen von Bindegewebszellen zu Plasmazellen, sowie 
von Plasmazellen zu Mastzellen oder auch umgekehrt, neben 
den verschiedenartigsten Degenerationsstadien aller dieser 
Zellen, lassen das Studium der Plasmazellen an diesen Ge¬ 
bilden nach meiner und meines Mitarbeiters Dr. Dreuws 
Meinung besonders aussichtsreich erscheinen. 

Das Vorkommen der Plasmazellen im Zahngranulom 
lässt sich an zwei verschiedenen Stellen beobachten: 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Die Plasmazelleu des Zahngranuloms. 


67 


1. An der Peripherie, und zwar in der das Granulom 
umhüllenden Bindegewebsmembran (Fig. VII c). 

2. Im Innern des Granuloms und zwar hier bei den 
epithelführenden Granulomen als kugelige bis zylindrische 
Haufen, die im Innern ein oder mehrere Zentralgefässe be¬ 
herbergen und an ihrer Peripherie von einer ein- bis mehr¬ 
schichtigen Epithellage umschlossen werden (Fig. VII e und 
Fig. 1X6). 

Stellt man sich die Struktur der epithelführenden Granu¬ 
lome körperlich vor, so bilden die Epithelzellen ein waben- 
förmiges Gerüst (Fig. VII d und Fig. IX a), in dessen Maschen 
oder Waben die Plasmazellen inmitten eines feinfaserigen 
Stromas liegen. 

Bei den scheinbar epithelfreien Granulomen bilden da¬ 
gegen die Plasmazellen einen das ganze Granulominnere aus¬ 
füllenden Haufen, der von zahlreichen Gefässen durchzogen 
wird. Zwischen den Plasmazellen sind zahlreiche Leukozyten, 
weniger Lymphozyten, eingestreut. Auch findet man ebenso 
wie in den epithelführenden Granulomen Stellen mit seriöser 
und eitriger Durchtränkung sowie alle möglichen Stadien des 
Protoplasma und Kernzerfalls. 

In der derben Bindegewebsmembran (Fig. VII6), und 
zwar sowohl bei den epithelführenden Granulomen, als auch 
bei den epithelfreien Granulomen, sieht man bei der Pappen- 
heim-Unnaschen Färbung stets Reihen von Plasmazellen, deren 
Protoplasma den roten Pyroninfarbstoff angenommen hat 
{Fig. VII c), während die Bindegewebsfibrillen sowie die Binde¬ 
gewebszellen den Farbstoff nicht annehmen und daher ungefärbt 
erscheinen. In der ungefärbten bindegewebigen Umhüllungs- 
membran heben sich daher die Reihen rotgefärbter Plasma¬ 
zellen ausserordentlich deutlich von ihrer Umgebung ab, dabei 
ist der Umstand besonders in die Augen springend, dass die 
Plasmazellen stets in Reihen auftreten, deren Richtung dem 
Verlauf der Bindegewebsfasern stets parallel ist, und zwar in 
«iner Deutlichkeit, wie man dies nach Dr. Dreuw noch in 
keinem anderen Organ beobachtet hat. Der reihenförmigen 
Anordnung der Plasmazellen scheint bei flüchtiger Betrachtung 
und schwacher Vergrösserung der Umstand zunächst zu wider¬ 
sprechen, dass man die Plasmazellen auch in kleinen oder grossen 
Haufen zusammenliegend findet (Fig. VII/). Bei stärkerer Ver¬ 
grösserung erkennt man aber stets, dass diese Haufen nichts 
anderes sind, als mehr oder weniger dicht aneinander gelagerte 
Reihen von Plasmazellen, deren Längsrichtung auch im Haufen 
der Faserrichlung entspricht. 
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Deutet diese Anordnung der Plasmazellen an und für sich 
schon auf einen gewissen Zusammenhang mit den Bindegewebs- 
elementen hin, sei es, dass man mit Unna und Foa annimmt, 
dass die Plasmazellen aus den Bindegewebszellen hervorgehen, 
oder dass sich die Plasmazellen, wie dies Ramon-y-Gayal, 
Schottländer, Krompecher u. a. annehmen, in Fibroblasten 
umwandeln, so wird man in dieser Annahme noch bestärkt 
durch das Vorhandensein aller möglichen Uebergangsformen in 
der Richtung von der Bindegewebszelle zur Plasmazelle, oder 
umgekehrt, und zwar finden sich diese Uebergangsformen meist 
wieder in der Fortsetzung einer Plasmazellreihe und in ihrer 
Längsrichtung parallel zu den Bindegewebsfibrillen und Spindel¬ 
zellen. 

Nimmt man den Uebergang von der Bindegewebszelle 
zur Plasmazelle als richtig an, so geht derselbe, wie man aus 
den verschiedenen Uebergangsformen schliessen muss, derart 
vor sich, dass zunächst der fibrillenförmige Zelleib der Binde¬ 
gewebszelle (Fig. VIII, 1 bis 5) Granoplasma aufnimmt, was 
daran zu erkennen ist, dass die Spindelzelle hie und da den 
roten Pyroninfarbstoff annimmt. Mit der weiteren Aufnahme 
von Granoplasma (Fig. VIII, 6 bis 8) verkürzt sich die lang 
ausgezogene Spindelzelle in ihrer Längsrichtung und nimmt mehr 
Wetzstein- und zylindrische Form und hie und da auch keulen¬ 
förmige Gestalt an (Fig. VIII, 9). 

Mit der Anreicherung des Granoplasmas im Zelleib geht 
nebenher eine Veränderung des Kernes, der aus der Spindel¬ 
form in eine mehr ovale bis runde Form übergeht (Fig. VIII, 
3 bis 9). Der Kern nimmt durch Aufnahme oder Bildung von 
Chromatin ein mehr scharf granuliertes Aussehen an und lässt 
hie und da schon grössere randständige Chromatingranula er¬ 
kennen (Fig. VIII, 6 bis 9). Durch weitere Aufnahme von Grano¬ 
plasma und Chromatin gehen Zelleib und Zellkern schliesslich in 
die typische Form der Plasmazelle über. Diese Uebergangsformen 
haben schon Unna und andere Autoren bei den Erkrankungen der 
Haut beschrieben, obgleich sie nach Dreuw in der Haut niemals 
in der beim Zahngranulom beobachteten Deutlichkeit ange¬ 
troffen werden. Unna schreibt diesen Uebergangsformen keine 
zwingende Beweiskraft für die Abstammung der Plasmazellen 
aus Bindegewebszellen zu, da die Uebergangsformen, wie schon 
erwähnt, auch die Deutung zulassen, dass die Plasmazellen 
sich in Bindegewebszellen umwandeln. Gegen diese letztere 
Deutung lässt sich aber der Einwand erheben, dass die Plasma¬ 
zellen von Unna und anderen Autoren als degenerierte, einer 
weiteren Entwicklung nicht mehr fähige Gebilde aufgefasst 
werden. So sprechen ihnen E. Albrecht und Joanowics 
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jede Bedeutung als Mutterzellen irgend eines dauernden Gewebs- 
elementes ab. Für diese Auffassung spricht auch das von vielen 
Autoren geleugnete Vorkommen einer richtigen Mitose, während 
eine amitotische Kernteilung öfters gefunden wird. Auf Tafel VIII, 
12, ist eine solche abgebildet, während ich eine Mitose bei den 
Plasmazellen des Zahngranuloms niemals gefunden habe. Nach 
den heutigen Anschauungen gelten aber Amitosen als Degene¬ 
rationserscheinungen. Ferner muss hier der für die Unnasche 
Auffassung sprechende Umstand erwähnt werden, dass Plasma¬ 
zellen immer da entstehen, wo Gewebselemente zerfallen, also 
Granoplasma und Ghromatin frei werden, und dass sie nach 
Schaffer und Joanowics, Enderlen und Justi im¬ 
stande sind, diese Zerfallsprodukte als basophile Massen in 
gelöstem Zustande in sich aufzunehmen und dadurch erst für 
Methylenblau und Pyronin empfänglich zu werden. Schridde 
erklärt ja, gestützt auf seine Befunde über das Vorkommen 
der Schridde-Altmannschen Granula, den juxtanukleären hellen 
Hof als den physiologisch funktionierenden lebenskräftigen Teil 
der Plasmazelle, während die mit aufgesaugter basophiler Sub¬ 
stanz gesättigte Peripherie des Zelleibes nach Schridde er¬ 
schöpftes Protoplasma darstellt. 

Gegen die Deutung der geschilderten Uebergangsformen 
in der Richtung Plasmazelle zu Bindegewebe lässt sich 
speziell beim Zahngranulom noch anführen, dass die Plasma¬ 
zellen, namentlich die im Innern des Granuloms gelegenen, 
im Verhältnis zum Bindegewebe derart zahlreich und das 
ganze Bild beherrschend sind, dass, wenn man diese Deutung 
zu Recht bestehen lassen wollte, man viel mehr neugebildetes 
Bindegewebe antreffen müsste, als im Granulom durch¬ 
schnittlich vorhanden ist. 

Das Vorkommen der Uebergangsformen in der binde¬ 
gewebigen Membran lässt noch eine dritte Erklärungsmöglich¬ 
keit zu, nämlich die Einwanderung der Plasmazellen aus dem 
Innern des Granuloms in die Gewebsspalten der binde¬ 
gewebigen Membran, wo sie infolge des Gewebsdruckes eine 
längliche, mehr spindelförmige Gestalt annehmen und all¬ 
mählich daselbst degenerieren, wobei Protoplasma und Kern 
Formen annehmen können, die den beschriebenen Ueber¬ 
gangsformen in enl gegengesetzter Reihenfolge entsprechen 
dürften. Dieser dritte Erklärungsversuch wird aber höchst un¬ 
wahrscheinlich durch die Beobachtung, dass die Plasmazellen¬ 
reihen und Reihenhaufen in der bindegewebigen Umhüllungs¬ 
membran meist isoliert liegen und nur selten einen direkten 
Zusammenhang mit dem Plasmazellenhaufen des Granulom- 
innern erkennen lassen. Ferner findet man die Uebergangs- 
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formen meistens am Anfang und Ende und in der Ver¬ 
längerung einer Plasmazellenreihe, deren Zellen durchaus 
nicht den Eindruck machen, als ob sie durch den Druck der 
Gewebsspalte zusammengepresst wären, sondern die im 
Gegenteil kugelige bis runde Formen besitzen und mehr den 
Eindruck aufkommen lassen, als ob sie die Gewebsspalte er¬ 
weitert hätten. Drittens müsste zur Annahme der Einwanderung 
der Plasmazellen in die Gewebsspalten der bindegewebigen 
Membran die Wanderungsfähigkeit der Plasmazellen in ausge¬ 
sprochenem Masse erst einwandfrei erwiesen sein. Wenn auch 
die Mehrzahl der Autoren, wie Councilmann, Mallory, 
Dominici, Nissl, Schridde, Pirone und Schaffer 
diese Wanderungsfähigkeit ohne weiteres annehmen, so sprechen 
ihnen andere, wie Foa, ßosselini und Mayou die 
amöboide Bewegung mehr oder weniger ab. 

Beobachtet man alle diese Punkte und vor allem die 
neuerdings von den meisten Autoren vertretene Ansicht über 
das biologische Verhalten der Plasmazellen, nach der sie 
ihre Entstehung einem fermentativen Reiz verdanken, ausge¬ 
löst durch den Zerfall von Gewebselementen, speziell durch 
das Freiwerden von chromatischen und granoplasmatischen, 
resp. basophilen Substanzen und die chemotaktische Auf¬ 
saugung dieser Substanzen in ihren Zelleib, so wird es 
jedenfalls schwer, diese Uebergangsformen anders zu deuten, 
als in der Richtung von Bindegewebe zu Plasmazelle. Bevor 
ich zur Beschreibung der Plasmazellen im Innern des 
Granuloms übergehe, muss ich noch den Umstand erwähnen, 
dass in der Nähe der Plasmazellenreihen innerhalb der 
bindegewebigen Membran keine Gefässe zu liegen pflegen 
und nur spärlich Leukozyten, fast nie dagegen Lymphozyten 
zu beobachten sind. 

Was das Vorkommen und die Anordnung der Plasma¬ 
zellen im Innern des Granuloms betrifft, so müssen wir, wie 
schon in der Einleitung gesagt, zwischen typischen Epithel¬ 
granulomen und scheinbar epithelfreien Granulomen unter¬ 
scheiden. 

Bei den Epithelgranulomen bilden die Epithelzüge ein 
badeschwammartiges Gerüst (Fig. VII d und Fig. IXa), in dessen 
zylindrischen bis kugelförmigen Maschen die Plasmazellen in 
mehr oder weniger dichten Haufen zusammenliegen. In diesen 
Haufen (Fig. VII e und Fig. 1X6) zeigen die Plasmazellen keinerlei 
reihenförmige Anordnung mehr. Auch ist zwischen den Plasma¬ 
zellen kein derbfaseriges Bindegewebe mehr zu erkennen. Die 
Anordnung dieser Plasmazellhaufen, die als Plasmome im Sinne 
Unnas bezeichnet werden dürfen, ist eine derartige, dass die 
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Dichtigkeit des Plasmazellhaufens im Zentrum um das Zentraf- 
gefäss (Fig. IX c) herum am stärksten ist und dass sie all¬ 
mählich nach der Peripherie zu lichter wird. Die Plasmazellen 
stossen jedoch in der Regel nicht direkt an das den Haufen um- 
schliessende Epithel (Fig. IX«) an, sondern lassen eine mehr oder 
weniger breite zellarme Randzone 1 (Fig. IX d) zwischen sich und 
dem Epithel frei. In dieser zellarmen Randzone lässt sich ein 
äusserst feinfaseriges, zum grössten Teil radiär gerichtetes 
Faserwerk erkennen, das sich sowohl in der Epithelschicht 
wie auch in den Plasmazellhaufen hinein verfolgen lässt, und 
das sich von der derbfaserigen Bindegewebsmembran deutlich 
unterscheidet. 

Die Plasmazellhaufen im Innern der Epithelmaschen 
scheinen von der bindegewebigen Membran durch das Epithel 
mehr oder weniger vollständig isoliert zu sein und scheinen 
ihren Ursprung nach der Marchandschen Theorie aus ge¬ 
wucherten Perithelzellen oder nach Borst und Unna aus 
gewucherten Endothelzellen zu nehmen (Fig. X/j. Nur hie 
und da scheinen verbindende Uebergänge zwischen den 
Plasmazellhaufen der Kapsel und dem Plasmazellhaufen des 
Granulominnern zu bestehen. Für die Annahme der Ent¬ 
stehung aus dem Endothel, resp. dem Perithel der Gefässe 
spricht vor allem der Umstand, dass die Plasmazellen dem 
oder den Zentralgefässen direkt angelagert sind (Fig. VII, 
IX, X und XI) und mit der Entfernung von den Gefässen 
in der Dichtigkeit der Anhäufung abnehmen. Ferner trifft man 
die Endothelzellen der Zentralgefässe fast stets in Wucherung 
und die gewucherten Endothelzellen zeigen Uebergangsformen 
zu Plasmazellen (Fig. X/, Xd). Im Lumen der Gefässe fand 
ich dagegen niemals Plasmazellen. 

Diese Lagerungen der Plasmazellen um die Gefässe 
scheinen bei flüchtiger Betrachtung auch für die hämatogene 
Theorie zu sprechen, die annimmt, dass die Plasmazellen 
aus den Gefässlymphozyten entstehen, die durch die Gefäss- 
wand austreten und sich innerhalb des Gewebes zu Plasma¬ 
zellen umwandeln sollen. In diesem Falle dürfte man jedoch 
erwarten, dass zwischen den Plasmazellen und der Gefäss- 
wand zahlreiche Lymphozyten anzutreffen seien, wie dies 
Schridde auch in der Haut beim Lupus, Röntgenulkus und 
Rhinosklerom gesehen hat, während es beim Zahngranulom 
nicht der Fall zu sein scheint, wie aus Fig. XI zu ersehen 
ist. Die einzigen Blutzellen, die zahlreich zwischen den Plasma- 

1 Näheres über diese Bandzone nachzulesen Dr. Dreuw und 
Dr. Rumpel: Ueher eigentümliche Zellformen beim Zahngranulom. 
Yirch. Arch., 200. Bd., 1910. 
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zellen ausgesät erscheinen, sind polymorphkernige Leukozyten, 
während selbst vereinzelte Lymphozyten geradezu selten ange¬ 
troffen werden. Die Leukozyten sind natürlich durch chemo¬ 
taktische Reize angelockt und finden sich ebenso wie zwischen 
den Plasmazellen auch zwischen den Epithelzellen und in der 
feinfaserigen zellarmen Randzone (Fig. VII ff), und zwar um 
so zahlreicher, je stärker die Entzündungsherde sind. Abge¬ 
sehen davon, dass es die Lymphozyten doch äusserst bequem 
hätten, den ihnen von den Leukozyten gewiesenen Weg 
durch die Gefässwand in die Umgebung der Gefässe zu folgen, 
spricht auch die Tatsache gegen eine Lymphozytenaus¬ 
wanderung, dass nach der jetzt immer mehr sich geltend 
machenden Anschauung die Lymphozyten keine eigenen Be¬ 
wegungen entfalten können. Auch in ganz kleinen Epithel¬ 
maschen, in welchen der Plasmazellhaufen um das Zentral- 
gefäss herum eben im Entstehen begriffen ist, so dass sich 
höchstens 5 bis 6 Plasmazellen vorfinden (Fig. X), sieht 
man keine ausgewanderten oder in Auswanderung begriffenen 
Lymphozyten, während man gerade an solchen Stellen 
deutliche Uebergangsformen von Endothel, resp. Perithel in 
Plasmazellen zu beobachten Gelegenheit hat. Hier müssten 
in dem zellarmen Gewebe, wo nur ein oder zwei Gefässe 
und einige wenige Plasmazellen vorhanden sind, die Lympho¬ 
zyten doch zu sehen sein. 

In den scheinbar epithelfreien Granulomen stellt das 
ganze Innere des Granuloms vielfach einen einzigen grossen 
Plasmazellhaufen dar, der von zahlreichen Gefässen durchsetzt 
ist. Zwischen den Plasmazellen findet man neben gewucherten, 
deutlich zu erkennenden Bindegewebszellen und zahlreichen 
Leukozyten noch eine dritte Art von Zellen, die vereinzelt 
und in schwach angedeuteten Zügen im Gewebe zerstreut 
liegen und die, was Form, Grösse und Struktur sowie ihr 
Verhalten zu den Farbstoffen anbetrifft, grosse Aehnlichkeit 
mit den Epithelzellen aufweisen, wenn ihnen auch die 
typische Lageanordnung in mehrschichtigen Zügen und Strängen 
fehlt Wenn die epithelfreien Granulome in ihrem Zentrum 
auch weniger beweisende Momente für die histiogene Theorie, 
resp. dualistische Theorie, d. h. für die Abstammung von 
Perithel oder Endothel, sowie von sessilen Gewebslymphozyten 
als die Epithelgranulome bieten, so sind sie doch insofern 
für diese Theorie beweisend, als sie gerade zeigen, dass die 
zuerst beschriebenen Uebergangsformen in der Richtung von 
Bindegewebszellen zu Plasmazellen zu deuten sind, da 
sonst in dem grossen, das ganze Innere des Granuloms aus¬ 
füllenden Plasmazellhaufen zahlreicheres neugebildetes Binde- 
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gewehe angetroffen werden müsste, als tatsächlich vorhanden 
ist. Die hauptsächlichsten Gründe, die im Zahngranulom gegen 
die hämatogene Theorie und für die histiogene, resp. dualistische 
Theorie sprechen, sind kurz rekapituliert folgende: 

1. Die Anordnung der Plasmazellen genau der Richtung 
der Bindegewebszellen entsprechend. Wie sollten die nach 
allen Seiten radiär austretenden Lymphozyten gerade diese 
Stellung einnehmen? Eine derart konstant in der binde¬ 
gewebigen Membran anzutreffende Reihenstellung ist jedoch 
sehr verständlich, wenn man eine Umwandlung der Binde¬ 
gewebszellen zu Plasmazellen annimmt. 

2. Wir haben keine Lymphozyten, weder in der Gefäss- 
wand noch ausserhalb derselben gefunden, obwohl gerade 
beim Epithel granul om wegen des einzigen oder der wenigen 
Zentralgefässe die Uebersicht und die Kontrolle eine sehr 
einfache ist. 

3. Das Vorkommen der Plasmazellen im normalen Ge¬ 
webe, hervorgerufen durch histiogene Reize, ohne dass ein 
Zusammenhang mit Lymphozyten nachweisbar ist. 

4. Bei den hie und da akuten und stürmischen Eiterungen 
beim Zahngranulom müsste in den Gefässen, in der Gefäss- 
wand und ausserhalb der Gefässe ein grosser Reichtum an 
Lymphozyten anzutreffen sein. Dagegen sieht man eine kleine 
Anzahl von Lymphozyten, aber eine Menge von Leukozyten. 
Wie bequem hätten es die Lymphozyten, einfach den ihnen von 
den Leukozyten gebahnten Weg zu nehmen. Einen Leukozyten¬ 
strom kann man ohne weiteres beobachten, einen Lymphozyten¬ 
strom dagegen aber nicht. 

5. In letzter Zeit werden Plasmazellentumore beschrieben, 
die man wohl schwerlich als Emigration und Entzündung deuten 
kann. Auch das Zahngranulom ist bis zu einem gewissen Grade 
als ein Plasmazellentumor zu betrachten. 

Das Zahngranulom bietet aber nicht nur interessantes 
Material für das Studium der Genese der Plasmazellen und für 
die verschiedenen Formen der regressiven Metamorphose, sondern 
auch vor allem für die Uebergänge der Plasmazellen in Mast¬ 
zellen. Es gibt wohl kein Organ, an welchem man die Ueber¬ 
gänge von Plasmazellen in Mastzellen so klar und völlig ein¬ 
wandfrei beweisen kann, wie beim Zahngranulom. Schon Krom- 
p e c h e r hat auf diese Mastzellen mit Plasmazellkern aufmerk¬ 
sam gemacht und sie Plasmamastzellen genannt. Während nun 
in der Haut nach einer Statistik Schriddes auf 2000 Plasma¬ 
zellen erst eine Plasmamastzelle kommt, haben wir beim Zahn¬ 
granulom oft in einem Gesichtsfelde zwei, drei und mehr Plasma¬ 
mastzellen liegen. Leo Ehrlich spricht sich gegen die Wort- 
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bildung Plasmamastzelle aus, weil man unter derselben eine 
Zelle verstehen müsste, die neben Ehrlichs Mastzellenkörner das 
Unnasche Granoplasma aufweist. In der Tat weisen nun die 
Plasmamastzellen des Zahngranuloms oft beides auf, blaues 
Granoplasma und bereits metachromatisch rot gefärbte Mast¬ 
zellenkörner, was dafür spricht, dass die chemische Zusammen¬ 
setzung der Mastzellenkörner wahrscheinlich durch chemische 
Veränderung des Granoplasmas entsteht, das durch uns noch 
unbekannte Ursachen eine Umwandlung dahin erfährt, dass es 
eine stärkere Affinität zu dem roten Bestandteile des Polychrom¬ 
methylenblaus enthält. Fig. XIII, 1 bis 8, stellt die einzelnen 
Phasen dieses Uebergangs dar. Man sieht manchmal in einem 
Gesichtsfelde des Mikroskops mehrere dieser Uebergänge neben¬ 
einander. Plasmazellen, die nur blau gefärbt sind; andere, die 
schon einen rötlichen Ton haben (Fig. 2); wieder andere, die 
neben der roten Körnelung der Mastzellen noch blaues Grano¬ 
plasma der Plasmazellen beherbergen (Fig. 3); ferner sehen 
wir Zellen, die schon vollständig metachromatisch rot gefärbt 
sind, deren Körnung aber noch nicht die feine, scharfkörnige 
Granulierung der Mastzellen zeigt, wie Fig. 5, 6, 7, sondern 
mehr grob gekörnt ist und nebenbei noch eine wabige oder 
zusammengeballte Protoplasmastruktur erkennen lässt wie 
Fig. 4. Nach Dr. Dreuw sind diese Uebergänge von blauen 
Plasmazellen in teils rot und blau gefärbte Mastzellen und 
schliesslich in rot gefärbte, scharfkörnige Mastzellen in der hier 
beschriebenen Deutlichkeit noch nicht beobachtet worden. So¬ 
weit wir die Literatur verfolgen konnten, sind bisher nur die 
scharfkörnigen Plasmamastzellen beschrieben worden. Wenn 
Leo Ehrlich in seiner Arbeit „Ueber den Ursprung der 
Plasmazellen“ die Behauptung aufstellt, „dass es heutzutage 
(1904) bei den uns zur Verfügung stehenden Färbemethoden 
kaum möglich ist, daran zu zweifeln, dass Ehrlichs Mastzellen 
weder durch morphologische Eigenschaften, noch durch ihr 
Verhältnis zu den Färbesubstanzen etwas Gemeinschaftliches 
mit Unnas Plasmazellen haben“, so dürften weitere Unter¬ 
suchungen des Zahngranuloms auf Grund der hier skizzierten 
Befunde für die Zukunft lehren, dass diese strikte Ablehnung 
jedes genetischen Zusammenhanges von Plasmazelle und Mast¬ 
zelle nicht mehr aufrecht zu halten ist, und dass die alte 
Waldeyersche Anschauung, dass Plasmazelle und Mastzelle 
genetisch zusammengehören, wieder anerkannt wird. 

Zum Schlüsse will ich noch mit einigen Worten das 
biologische Verhalten der Plasmazellen skizzieren und auf die 
Bedeutung derselben für das Zahngranulom hinweisen. Die 
Plasmazellen finden sich nämlich nicht allein unter patho- 
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logischen Verhältnissen, wie dies Unna wohl anfangs ange¬ 
nommen hat, sondern kommen auch unter normalen Verhält¬ 
nissen in vielen Organen und Geweben des menschlichen 
Körpers vor. Ihr stärkeres Auftreten in normalen Organen 
oder Geweben ist aber immer gebunden an stärkere physio¬ 
logische Umsätze in denselben. So finden sich Plasmazellen 
normalerweise in der Schleimhaut des Magens und Darmes. 
Dieselben werden hier aber ganz auffallend vermehrt gefunden 
während der Verdauung, ebenso wie sie nach Wederhake 
vereinzelnt im normalen Endometrium, dagegen stark vermehrt 
hiersei bst bei eintretender Gravidität gefunden werden. Unter 
pathologischen Verhältnissen kommen die Plasmazellen bei 
chronischen und subakuten entzündlichen Prozessen sowie bei 
allen jenen Affektionen, die zur Gruppe der entzündlichen, 
infektiösen Granulationsgeschwülste gerechnet werden, vor. 
Bei akuten Entzündungen werden sie nicht gefunden. Wo wir 
Plasmazellen finden, ist ihr Vorkommen an lebhaftere chemische 
Umsetzungen oder Prozesse gebunden, sei es vermehrter phy¬ 
siologischer Auf- oder Abbau chemischer Verbindungen, wie 
bei der Verdauung und Schwangerschaft, sei es pathologischer 
Zerfall von Zell- oder Gewebsbestandteilen bei chronischen 
Entzündungen oder verwandten Affektionen. Nach der über¬ 
einstimmenden Anschauung der meisten Forscher scheint bei 
allen diesen Prozessen den Plasmazellen die wichtige Aufgabe 
zuzufallen, gewisse chemische, nicht näher bekannte Stoffe, die 
hierbei als Zwischenstufen oder Endprodukte entstehen, in sich 
aufzunehmen und intrazellulär zu verarbeiten. 

Die Plasmazellen sind also, ähnlich wie die Leukozyten, 
als Abwehr- oder Kampfzellen des Organismus aufzufassen, 
nur mit dem Unterschiede, dass die Leukozyten dieser Auf¬ 
gabe mehr durch echte Phagozytose, d. h. durch Aufnahme 
von granulären oder korpuskulären Elementen, wie Bakterien¬ 
leiber usw. in ihren Zelleib, gerecht werden, während die Plasma¬ 
zellen, denen im allgemeinen phagozytäre Eigenschaften abge¬ 
stritten werden, befähigt sind, gewisse' gelöste Gifte oder 
Zerfallsprodukte in sich aufzusaugen und intrazellulär zu ver¬ 
arbeiten, d. h. durch Bindung oder Umwandlung unschädlich 
zu machen. Nach dem massenhaften Vorkommen der Plasma¬ 
zellen im Zahngranulom, dessen überwiegendsten Elementar¬ 
bestandteil sie jedenfalls bilden, darf man die Granulome auch 
vom pathologisch-anatomischen Standpunkte, wie dies Partsch 
bereits vom klinischen getan hat, als Schutzbildungen des 
Körpers gegenüber den durch den verjauchten Wurzelkanal gegen 
das Knochenmark vordringenden Schädlichkeiten auffassen. 
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Geteilte fite Brücken. 

Von Dr. Fritz Schenk, em. k. k. Universitäts-Assistent 

in Wien. 

Mit zwei Tafeln. 

Seitdem die Technik des Metall-, bzw. Goldgusses in 
unsere Disziplin aufgenommen wurde, hat dieselbe sowohl im 
operativen als auch technischen Teile eine derart durchgreifende 
Veränderung in den Herstellungsmethoden unserer Prothesen 
bewirkt, dass wir in der Lage sind, bedeutend höheren An¬ 
forderungen in der Ausführung unserer Arbeiten gerecht zu 
werden, als dies zurzeit der Fall war, da uns nur die ein¬ 
fachen Methoden des Lötens zu Gebote standen. Besonders 
die Brückentechnik ist es, die in dieser Beziehung eine wesent¬ 
liche Veränderung erfahren hat. Während wir früher nur durch 
exakte Ausarbeitung einer gelöteten Brücke in der Lage waren, 
eine tadellose Metallaibeit fertigzustellen, ist es jetzt bei einiger 
Aufmerksamkeit keine besondere Schwierigkeit, ein Gussstück 
zu vollenden, welches schon nach Entfernung aus der Gussform 
keiner bedeutenden Nacharbeit bedarf, um ein gefälliges, kos¬ 
metisch entsprechendes Aeussere zu erhalten. Die Anfertigung 
der Brücken, wie ich dieselbe im folgenden schildern will, 
ist nach unseren alten Methoden des Lötens bedeutenderen 
Schwierigkeiten unterworfen und jeder Fachmann, der sich mit 
diesen Systemen der teilbaren fixen Brücken befasst, wird 
zugeben müssen, dass die Schwierigkeiten, die sich bei aus¬ 
schliesslich gelöteten Arbeiten entgegenstellen, unsere Geduld 
auf eine ziemliche Probe zu stellen imstande waren. Auf dem 
Internationalen Kongress für Zahnheilkunde in Berlin demon¬ 
strierte ich einige Modelle von geteilten Brücken, die ich nach 
der Lötmethode hergestellt hatte, und zwar aus dem Grunde, 
weil damals unsere Erfahrungen in der Gusstechnik, welche be¬ 
sonders in der letzten Zeit einen so bedeutenden Aufschwung 
genommen haben, sich noch nicht auf der heutigen hohen 
Stufe befanden. Trotzdem erleichterte ich mir durch das Teilen 
der fixen, nicht abnehmbaren Brücken die Arbeit wesentlich 
und war einerseits in der Lage, in vielen Fällen Brücken bei 
Patienten anzubringen, wo dies ohne Teilung nicht möglich 
gewesen wäre, anderseits vereinfachte ich in Fällen, wo die 
Möglichkeit der Herstellung einer ungeteilten Brücke zwar vor¬ 
handen war, dennoch dieselbe durch eine Teilung wesentlich. 
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Wir alle kennen zur Genüge die Fälle, wo durch vorzeitige 
Extraktion Okklusions- und Artikulationsstörungen entstehen, 
welche eine Abweichung von der normalen Stellung und eine 
Neigung der Zähne zur notwendigen Folge haben. Alle Zähne 
können von diesem missliebigen Nachteile in Mitleidenschaft 
gezogen werden, doch sind es für unsere Betrachtung haupt¬ 
sächlich die Prämolaren, bzw. zweiten und dritten Molaren 
des Unterkiefers, seltener des Oberkiefers, welche uns inter¬ 
essieren, da sie es sind, die einer exakten Brückenprothese 
manchmal bedeutende Schwierigkeiten entgegenstellen. 

ln folgendem will ich die in zwei, oder bisweilen auch in 
drei Teile geteilten Brücken in verschiedenen Gruppen be¬ 
sprechen. 

Vorerst sind es, wie bereits bemerkt, die Prothesen im 
Unterkiefer, die wir beachten müssen und welche das Haupt- 
kontingent der Fälle liefern, bei denen wir am meisten in 
die Lage kommen, durch Verschiedenheit der Achsen der Stütz¬ 
pfeiler gezwungen, eine Brücke geteilt zu fixieren. Bei Betrach¬ 
tung von Fig. 1 a, welche uns ein Unterkiefermodell mit fehlenden 
ersten und zweiten Molaren, sowie beiden Prämolaren darstellt, 
und wo der als Stützpfeiler zu verwendende dritte Molar durch 
das andauernde Fehlen der vor ihm stehenden Zähne eine 
Neigung nach vorne erhalten hat, ergibt sich von selbst die Not¬ 
wendigkeit, die Prothese in zwei Teile zu zerlegen. Es wäre mit 
der grössten Sorgfalt kaum möglich, den dritten Molar in der 
Weise zu präparieren, dass sich daraus die Möglichkeit ergibt, 
eine nur annähernd parallele Stellung der beiden Stützpfeiler* 
das ist des dritten Molaren sowie der Richmondkrone. auf der 
Kaninuswurzel zu gewinnen. Auch nach Devitalisierung der 
Pulpa des dritten Molaren, die unbedingt erforderlich wäre, um 
die parallele Stellung der Stützpfeiler zu ermöglichen, um nicht 
andernfalls das vordere Pulpahorn beim Abtragen des mesialen 
Kronenteiles artifiziell zu eröffnen, wird dieses Ziel nicht voll¬ 
kommen erreicht werden können. Würde man hingegen davon 
absehen, den dritten Molar durch die Präparation für die 
Vollkrone gewissermassen aufzurichten, so ist es selbstredend 
ausgeschlossen, die Brücke, falls dieselbe nicht aus zwei ge¬ 
trennten Stücken besteht, auf ihre Stützpfeiler wegen der Ver¬ 
schiedenheit der Achsen des dritten Molaren, wie der Richtung 
des Wurzelkanales des Kaninus, der den Stift der Richmond¬ 
krone aufzunehmen hat, aufzusetzen. 

Fig. 1 a zeigt uns die besprochene Brücke in der Seiten¬ 
ansicht, wie sie bereits eingesetzt ist. In Fig. 1 b sehen wir 
die Brücke in geteiltem Zustande. Der eine distale Teil, welcher 
von der Molarvollkrone getragen wird, besitzt einen kantig ge- 
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formten Bügel, welcher genau in den mesialen Teil der Brücke 
eingelassen ist und beim richtigen Ineinanderfügen beider 
Teile einen kaum sichtbaren Spalt zurücklässt. Beide Teile 
der Brücke sind durch eine Schraube zusammengehalten, welche 
einerseits den mesialen Anteil der Brücke, anderseits den 
an die Vollkrone des dritten Molaren befestigten Bügel durch¬ 
bohrt. Die Schraube muss derart angefertigt sein, dass je 
nach der nötigen Artikulation des Gegenkiefers der Kopf der¬ 
selben vollkommen versenkbar ist, so dass nach der letzten 
Umdrehung der fixierten Schraube dieselbe auf der Brücken¬ 
oberfläche keinerlei Erhöhung oder Vertiefung erzeugt, welche 
eine Störung der Artikulation zu erzeugen imstande wäre. 
Weiser verfertigt die Schraubenverbindung in der Weise, 
dass er die Vollkrone, nach Art einer Kappe für die Richmond- 
kronen, ohne Kaufläche herstellt. Die Kaufläche ist mit dem 
nach mesial gerichteten Teile der Brücke in Verbindung und 
trägt eine konisch geformte Oeffnung zur Aufnahme einer 
Mutter, welche genau auf einen Schraubenpoint passt, welcher 
zentralwärts auf die Molarenkappe gelötet ist. Die Brücken¬ 
teile werden also in der Weise zusammengefügt, dass durch 
die durch den mesialen Anteil der Brücke gehende Schrauben¬ 
öffnung, welche sich in dem artikulierenden Anteil der Krone 
befindet, der Schraubenpoint durchgeführt und hierauf die 
konische Schraubenmutter auf denselben aufgesetzt und zuge¬ 
zogen wird. Da es nun nach Ausführung beider Methoden 
bisweilen Vorkommen kann, dass die Schraube sowohl als 
auch der Point um ein geringes aus der Oeffnung hervor¬ 
ragen können, so genügt ein leichtes Abpolieren mit einem 
Korundsteine, um ein eventuelles Artikulationshindernis zu be¬ 
seitigen. 

Fig. 2 stellt eine Brücke dar, welche nach ähnlichen 
Prinzipien ausgeführt ist, wie die in Fig. la beschriebene 
Brücke. Geteilt ist die Brücke an der Vorderkante des mit einer 
Vollkrone versehenen Molaren; das Eingreifen des Bügels ist, 
da die Brücke verbunden ist, nicht sichtbar und verhält sich 
ebenso wie in Fig. 1 b. Erschwert ist die Anfertigung der Brücke 
in diesem Falle noch durch den Umstand, dass der Molar, der 
die Krone trägt, nicht nur eine Neigung nach vorne mesial- 
wärts zeigt, sondern auch nach lingual gekippt ist, so dass die 
Brücke dadurch gewissermassen um ihre Achse torquiert er¬ 
scheint. Diese Fälle sind, wie bekannt, vielleicht nicht so häufig, 
doch gerade in diesem Falle ist die Schwierigkeit, die Brücke 
ungeteilt aufzusetzen, am leichtesten erkennbar. Ferner soll 
durch die Abbildung noch darauf hingewiesen werden, dass 
die Schraube, welche zur Fixierung dient, in diesem Falle mit 
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einem Schraubenkopf versehen werden musste, welcher in 
schiefer Ebene im Querschnitt getroffen sein muss, um einer 
Störung in der Artikulation, die durch den Gegenbiss gegeben 
ist, auszuweichen. 

Ich will hiermit die Details der teilbaren Brücken des 
Unterkiefers, wie sie durch die geschilderten Fälle gegeben 
sind, beschliessen, doch an dieser Stelle, bevor ich zur Be¬ 
schreibung der übrigen Modelle schreite, gleich einiges über 
die Technik bei der Anfertigung und dem Gusse dieser Brücken 
bemerken. Wenn wir Fig. 1 b betrachten, so wird die Erläuterung 
bereits hinreichend erleichtert. Ist die Krone für den nach 
vorne, bzw. anderwärts in seiner Achse verschobenen Molaren 
fertiggestellt, so fügt man, selbstredend ohne die Artikulation 
irgendwie zu stören, an die nach mesialwärts gerichtete Kante 
der Krone durch Lötung einen Balken an, der eine Bohrung 
mit eingelassenem Schraubengewinde hat, in welches später die 
Schraube, die zum Zusammenfügen nötig ist, eingefügt wird. 
An diesen Balken nun, der keine bestimmte Form zu-haben 
braucht, wird genau nach der vom Oberkiefer gegebenen Arti¬ 
kulation der mesiale Teil der Brücke, welcher fix mit dem 
zweiten Brückenpfeiler verbunden ist, in Wachs anmodelliert. 
Der Teil, in welchem der an die Krone befestigte Balken hin¬ 
einragt, ist ebenfalls zum Durchziehen der Schraube durch¬ 
locht, ohne aber ein Gewinde zu besitzen, und deckt gewisser- 
massen den Balken des distalen Brückenabschnittes. Es ist nun 
gleichgültig, ob man die Brücke mit Porzellanzähnen versieht 
oder dieselbe ganz in Gold ausführt; jedenfalls ist es leicht er¬ 
sichtlich, dass der durchlochte Brückenteil an der Stelle, wo 
die Schraube aufgenommen werden soll, in Gold angefertigt 
sein muss, da dieser Teil bestimmt ist, der Verbindungsschraube 
den sicheren Halt zu geben. Nachdem nun das distale Brücken¬ 
stück in allen Teilen genau modelliert ist, wird dasselbe in be¬ 
kannter Weise mit dem Rotaxapparat gegossen. Wenn die be¬ 
sprochene Gussarbeit in richtiger und aufmerksamer Weise 
durchgeführt wurde, so ist es, nachdem die Brücke im Munde 
eingepasst wurde, auch dem geübten Auge kaum möglich, zu 
erkennen, an welcher Stelle die Brücke geteilt ist und wo die 
Verbindungsschraube eingelassen wurde. 

Ich komme nun zur Schilderung der Modelle der geteilten 
Brücken des Oberkiefers, wie dieselben in den folgenden Ab¬ 
bildungen ersichtlich sind. 

Fig. 3 zeigt eine Brücke, welche vom Inc. I. sup. s. bis 
inklusive zum Mol. II. s. s. reicht. Als Pfeiler für diese Brücke 
dienen die zwei grossen Schneidezähne, in welche zwei Inlays 
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mit Stiften eingelassen sind, hierauf der Inc II., welcher mit 
einer gefensterten Krone versehen ist, da beiderseits in dem¬ 
selben tief bis in die Pulpahöhle des Zahnes reichende Füllungen 
enthalten sind. Die Inlays in beiden grossen Schneidezähnen 
wurden deshalb miteinbezogen, weil die letzteren stark gelockert 
waren und auf diese Weise durch die Verbindung milder ganzen 
Brücke (als Schiene) wieder volle Festigkeit erhielten. Nachdem 
nun die beiden grossen Schneidezähne, wie auch der mit der ge¬ 
fensterten Krone versehene kleine Schneidezahn eine ziemliche 
Achsendivergenz zeigen, so ist es klar, dass ein Anpassen der 
Brücke in einem Stücke nicht möglich ist. Dieselbe wurde also 
in ähnlicher Weise wie die früher geschilderten Brücken geteilt 
und die beiden Abschnitte an der Krone durch die sichtbare 
Schraube zusammengefügt. 

Fig. 4 zeigt uns eine Brücke, die vom Eckzahn bis zum 
ersten Molaren reicht, dort geteilt, mit Schraube und Bügel 
fixiert ist und von der Teilungsstelle aus, weiterhin den zweiten 
und dritten Molaren in die Brücke einbezieht. Hinter dem zweiten 
Molaren, der ein Porzellanzahn ist, befindet sich an der Gold¬ 
krone, mit welcher der dritte Molar überkappt ist, abermals 
eine Verbindungsschraube, da auch dieser Stützzahn eine 
Neigung zeigt, und zwar in der Richtung nach distal. Um ein 
Aufsetzen der ganzen Brücke zu ermöglichen, musste dieselbe 
hier zum zweitenmal geteilt werden. Die Fixation an dem 
Eckzahn besteht in einem Inlay mit Stift, doch in der Weise, 
dass der letztere separat durch das Inlay eingeführt werden 
kann. Diese Art der Fixierung ist aus dem früher angegebenen 
Grunde angefertigt, um einer Divergenz der Achsen beim Auf¬ 
setzen der Brücke zu begegnen. Man geht beim Anfertigen der 
Inlays für den Eckzahn (Oppenheim) in der Weise vor, 
dass man statt des Stiftes beim Modellieren des Inlays mit 
Wachs, ein Röhrchen nimmt, in welches der später auf¬ 
zunehmende Stift genau hineinpasst. Ist dies geschehen, wird 
das Inlay mit dem Röhrchen in gewöhnlicher Weise gegossen 
und mit demselben für die Brücke Abdruck genommen. Schneidet 
man nun mit einer Laubsäge vorsichtig das Röhrchen, welches 
das Inlay durchzieht, ab, so erhält man nun das letztere 
durchlocht, und zwar die Oeffnung in demselben genau in 
der richtigen Führung der Achse des Wurzelkanales. Beim 
Einpassen der Brücke wird der Wurzelkanal des Kaninus 
mit Zement gefüllt, das Inlay und die Brücke an die richtige 
Stelle gebracht, der Stift durch die Oeffnung in dem Inlay 
einzementiert und hierauf nach dem Erstarren des Zementes 
mit einem Karborundstein in der Fläche des Inlays gleich¬ 
geschliffen. Um eine noch sicherere Fixation des Stiftes im 
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Inlay zu erzielen, kann man noch in das Inlay ein Gewinde von 
ein bis zwei Umdrehungen schneiden, welches die Schrauben¬ 
windung, welche der Stift erhält, aufnimmt; der Stift wird 
dann unter ein- bis zweimaliger Umdrehung eingeführt und 
erhält nun ausser dem Zement noch den Halt durch das 
Schraubengewinde. Wenn der Stift streng in die Oeffnung passt, 
ist diese letztere Vorsicht — die Anfertigung des Gewindes 
— überflüssig. Fleisch mann verwendet statt des Goldstiftes 
einen Kupferstift und legt das um den Stift gegossene Inlay 
in Salpetersäure, wodurch der Kupferstift aufgelöst wird und 
das Inlay mit der Oeffnung für den Stift übrig bleibt. Diese 
letztere Methode führt ebenso gut, doch nicht so rasch zum 
Ziele wie bei Anwendung des Röhrchens. Auch ein Graphitstift 
lässt sich verwenden, doch ist leicht einzusehen, dass derselbe 
wegen seiner allzu leichten Brüchigkeit die Arbeit ziemlich 
erschwert. 

Unsere Abbildung zeigt den Stift im Inlay nach dem 
Aufpassen der Brücke herausragend, vor dem Abschleifen des¬ 
selben, um die Fixation genauer zu veranschaulichen. 

Ich will nun zwei Formen von Brücken schildern, welche 
zwar nicht die Ausdehnung der bereits besprochenen haben, 
aber dennoch vom kosmetischen Standpunkte äusserst wichtig 
sind und auch wegen der Achsendivergenz der Stützpfeiler in 
geteilter Form angefertigt werden müssen. Wir alle kennen 
zur Genüge die Fälle, wo bei einem Patienten ein Inc. 1. fehlt 
und durch Brückenarbeit ersetzt werden soll, ohne dass dabei 
von dem für die Stützen zur Verwendung kommenden Golde 
etwas sichtbar ist. 

In Fig. 5 ist eine derartige Brücke in palatinaler An¬ 
sicht zu sehen, welche an zwei Inlays mit Stift befestigt ist, 
die in die Nachbarzähne, hier Inc. II. s. d. und Inc. I. s. s., ein¬ 
gelassen sind. 

Fig. 6 a zeigt die Brücke aus den Zähnen, die als Stütze 
dienen, entfernt und durch die Schrauben, auf die ich später 
noch zurückkommen will, mit den Inlays verbunden, die mit 
Stiften versehen sind. In Fig. 66 sind alle Teile der Brücke 
zerlegt und aus diesem Bilde wird die Anfertigung zugleich 
klar, wie folgt: Die Seitehzähne, welche als Stützpfeiler zu 
dienen haben, werden devitalisiert, Inlays mit Stiften ange¬ 
fertigt und mit beiden Inlays Abdruck genommen. An den nun 
ausgewählten Zahn wird nach einem Wachsmodell ein Schutz¬ 
plättchen in Gold angegossen, welches Oeffn ungen für die 
Krampons enthält, und dieses Plättchen mit einem Inlay fest 
verlötet. Ueber dieses Plättchen, welches dem Zahne anliegt, 
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kommt nun ein zweites zu liegen, welches ebenfalls gegossen 
und mit dem anderen Inlay fest verlötet wird. Das Plätt¬ 
chen enthält auch an der Stelle der Krampons eine Durch¬ 
lochung, die aber weiter ist als die erste, da daselbst die 
Schraubenmuttern Aufnahme finden, welche auf die Krampons 
des Zahnes, in welche Gewinde geschnitten wurden, beim Ein¬ 
passen der Brücke aufgeschraubt werden. Ich verwende dazu 
die bekannten Bryantschen 1 Schrauben und zur Anfertigung 
des Gewindes, das in dem Schraubensatze enthaltene passende 
Schneidezeug. Beim Einpassen der Brücke gehl man nun in 
der Weise vor, dass man zuerst das eine Inlay, welches zur 
Aufnahme der Muttern dient, mit Zement in den einen Stütz¬ 
zahn, hier den Inc. II., einpasst, hierauf das zweite Inlay in 
den anderen Stützzahn, hier Inc. I. Zum Schlüsse wird der 
Ersatzzahn a mit den Krampons durch die korrespondierenden 
Oeffnungen der beiden Plättchen durchgeführt und die Muttern 
von palatinalwärts mit dem Bryantschen Schraubenschlüssel 
aufgeschraubt. Ist die Arbeit mit der richtigen Exaktheit durch¬ 
geführt, so müssen nach der letzten Umdrehung die Muttern 
vollkommen auf den Krampons aufgeschraubt sein und sowohl 
beide Plättchen als auch das ganze System fest verbinden. Die 
Muttern liegen nun vollkommen in einer Ebene mit dem sie 
aufnehmenden Plättchen, wie dies in Fig. 6a ersichtlich ist. 
Auf diese Art haben wir hier den Inc. I. s. d. in einer Weise 
ersetzt, dass von labialwärts absolut nichts zu erkennen und 
auch linguahvärts der Patient nicht im mindesten durch Fremd¬ 
körper belästigt wird. 

Man könnte wohl einwenden, dass sich nicht jedermann 
dazu hergibt, sich zwei gesunde Zähne devitalisieren zu lassen. 
Darauf kann ich aus meiner Erfahrung nur die eine Antwort 
geben, dass für einen kosmetisch vollkommen gelungenen Ersatz 
eines Inc. I., der so wenig belästigt wie der eben geschilderte, 
unsere Patienten sich dieser Behandlung sehr gerne unterziehen, 
vorausgesetzt, dass man durch Injektionen die Empfindlichkeit 
bei der Devitalisation entsprechend herabsetzt. 

Zum Schlüsse soll noch ein Ersatz eines Prämolaris 11. 
in ähnlicher Weise wie der vorhergehende geschildert werden, 
nur mit dem Unterschiede, dass hierbei die Anfertigung der 
Plättchen für den Zahn entfällt, da hier, wie bei den eingangs 
geschilderten Brücken, die Befestigung mit dem bereits be¬ 
schriebenen Bügel erfolgen kann. 


1 Dr. E. A. Bryants Bridge-Repair Tools. The S f S. White 
Dental Mfg. Co. 
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Fig. 7 a zeigt die Brücke verschraubt, aus dem Modell 
entfernt, mit den Stützpfeilern, welche aus Inlays, die mit 
Stiften versehen sind, bestehen und einerseits vom Prämol. I., 
anderseits vom Mol. I. getragen werden. In Fig. 7 b sehen wir 
die einzelnen Teile der Brücke in ihre Teile zerlegt. Auch 
diese Art des Ersatzes für einen Prämolar ist sehr wichtig, da 
wir dabei in der Lage sind, ohne einen Nachbarzahn mit einer 
Goldkrone zu versehen und an dieselbe den fehlenden Zahn 
zu attachieren, ferner ohne sichtbare Stützen für den Ersatz¬ 
zahn, die Zahnlücke zu ersetzen. 

DasEinpassen der besprochenen Brücken er¬ 
folgt in ähnlicher Weise wie bei den anfangs be¬ 
schriebenen geteilten Brücken. Das Inlay, welches 
den Bügel trägt, der durchbohrt ist, wird in den einen Zahn, 
hier den Molaris I., einzementiert, hierauf der zweite Brücken¬ 
teil, der den Zahn mit der Kaufläche trägt, mit Zement im 
Prämolaris I. fixiert. Hierauf wird die Schraube soweit als 
möglich eingeschraubt. Nach der letzten Umdrehung muss die¬ 
selbe vollkommen in einer Ebene mit der Kaufläche des Zahnes 
liegen. Kleine Unebenheiten, welche herausragen, werden mit 
dem Karborundstein glattpoliert. Die Form der Schraube hängt, 
wie in den anderen Fällen, von der jeweiligen Artikulations¬ 
fläche der Kaufläche des Prämolaris ab. 

Ich habe bei Beschreibung der verschiedenen geschilderten 
Fälle nur solche ausgewählt, welche in unserer Praxis häufiger 
vorzukommen pflegen. Selbstredend ist dabei die Zahl der 
Modifikationen keineswegs erschöpft und jeder Praktiker wird 
auf Grund seiner gemachten Erfahrungen in der Lage sein, 
manches zu vereinfachen und zu verbessern. 

Diese kurze Betrachtung soll nur den Zweck haben, auf 
einige kleine Vorteile und Handgriffe hinzuweisen, welche bei 
der Durchführung von Brückenarbeiten von Vorteil sein können. 
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Kasuistischer Beitrag von Regimentsarzt Dr. Juljan Züz 
in Gyulafehervär. 

Mit drei Tafeln. 

„Doch muss die Zahnheilkunde als 
wissenschaftliche Toohter der Chirurgie 
betrachtet werden, nnd sie hat als solche 
die Pflicht, aufmerksamen Auges alle 
neuen Erscheinungen auf dem allge¬ 
meinen Arbeitsmarkt der Chirurgie zu 
betrachten und daraufhin zu prüfen, ob 
sie sich in irgend einer Form für das 
Spezialgebiet der Zahnheilkunde ver¬ 
werten lassen.“ Prof. Klapp (Berlin). 

Die zahlreichen klinischen Beobachtungen und erschöp¬ 
fenden Berichte über Influenzaerkrankungen, insbesondere aus 
der Zeitepoche der Pandemie des Winters 1889/90 haben uns 
gelehrt, die Influenza als eine der schwersten Toxiämien zu 
betrachten. Die verschiedenartigsten Krankheitserscheinungen, 
die sie hervorruft, oft selbst innerhalb des Einzelorganes die 
buntesten Variationen schaffend, ihre mannigfaltigsten Lokali¬ 
sationen und Nachkrankheiten brandmarken gewiss die Schwere 
der Influenzainfektion, dieser jedwede Benignität absprechend. 

Kein Körperteil, kein System, kein Gewebe des mensch¬ 
lichen Organismus wird von diesem proteusartigen Morbus '— 
wie ihn Bacelli 1 nennt — verschont. 

Und so sind uns aus der Literatur die während oder nach 
Influenza auftretenden verschiedenartigsten Erkrankungen der 
Lungen und des Rippenfells, des Herzens und der Blutgefässe, 
des Magens und der Nieren, die schweren Meningitiden, Otiden, 
des ferneren Erkrankungen des Augapfels und der Augenhöhle 
und schliesslich eine nicht unbeträchtliche Anzahl chirurgischer 
Lokalisationen und Komplikationen zur Genüge bekannt. Und 
schliesslich gewinnt durch eine sozusagen fast endlose Reihe 
von Komplikationen mit anderen infektiösen und nichtinfektiösen 
Erkrankungen das klinische Bild der Grippe ein um so viel¬ 
gestaltigeres Aussehen. 

Sagte doch Ortner: „Die Influenza hat sich als epide¬ 
mische Erkrankung ihre vollste Achtung zu schaffen verstanden. 
Sie verdient sie nicht minder als endemische, als sporadische 
Krankheit“. 


1 Lezione sull’influenza. II Poüclinico. Sappl. Anno IV, 1898, 

p. 485. 
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Von den für diese Publikation in Betracht kommenden 
Komplikationen sind es besonders die chirurgischen, denen 
grössere Aufmerksamkeit gezollt werden muss. 

Im Jahre 1894 erschien im „Archiv für klinische Chirurgie“, 
XLIX, S. 487, die Arbeit von Frankl: „Ueber die Erkrankung 
der Knochen, Gelenke und Bänder bei Influenza“ und 5 Jahre 
später eine erneuerte Publikation: „Ueber einige chirurgisch 
wichtige Komplikationen und Nachkrankheiten der Influenza“ 
(ebendaselbst, L1X, 1899, S. 648), welchen wir die bis dahin 
noch wenig bekannten, nachfolgend erörterten Erkrankungen 
des Knochensystems bei Influenza entnehmen. In ihrer leich¬ 
testen Form äussert sich diese als Druckempfindlichkeit und 
Hyperästhesie der Knochen, wobei es oft bei ganz unbedeutenden 
Aussenreizen zu Periostentzündungen und Wucherungen kommen 
kann. Häufig wird nach Frankl im Anschlüsse an Influenza 
eine objektiv nachweisbare Osteoperiostitis beobachtet, welche 
sich durch Schmerzhaftigkeit des Knochens und Schwellungen 
in der befallenen Gegend äussert. Frankl beobachtete diese 
Fälle der einfachen Formen der plastischen Osteoperiostitis an 
den Fuss- und Handknochen, am Becken, am Schulterblatte 
und an den Rippen. Die Knochenaffektionen setzten in der 
Mehrzahl der Fälle mit heftigem Fieber, Schüttelfrost und be¬ 
deutenden Schmerzen ein, wiewohl auch torpide Fälle be¬ 
obachtet wurden, wo weder Fieber noch Schmerzen den Aus¬ 
bruch der Krankheit inaugurierten. Während es sich nach 
Frankl bei allen beschriebenen Krankheitsformen bloss um 
„plastische Periostiden“ handelte, wurden an den Epiphysen 
der Röhrenknochen osteomyelitische Erkrankungen 
geschildert, die ganz unter dem klinischen Bilde eines Gelenks¬ 
rheumatismus auftraten, und zwar dermassen, dass Frankl 
jedem bei der Influenza vorkommenden Gelenksrheumatismus 
ein osteogenes Gepräge aufdrückt. Kennzeichnend für die 
Knochenaffektionen ist wie bei allen Influenzakomplikationen 
eine ganz bedeutende Hyperästhesie gegen mechanische Insulte 
(operative Eingriffe), die, wenn auch zu therapeutischen Zwecken 
ausgeführt, eher eine Verschlimmerung als eine Besserung er¬ 
zielten. Ja es gelang sogar V e r n e u i 1*, eine Influenzapyämie 
zu beobachten, die nach seiner Schilderung während der 
Influenzaepidemien nach chirurgischen Eingriffen insbesondere 
im Bereiche der Mundhöhle aufzutreten pflegte. Gleichzeitig 
finden wir auch in der zitierten Publikation chirurgische Krank¬ 
heitsformen wiedergegeben, die Verneuil teils während, 


* De la grippe au point de vue chirurgicale. Bull, de l’Acad. 
1890, Nr. 88. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



86 


Dr. Juljan Zilz, Gyulafeh&rvär: 


Digitized by 


teils kurze Zeit nach überstandener Influenza wahrgenommen 
hatte. 

Aehnliche Berichte kamen von Benne t und Demo ns. 
Ueber Kieferknochenerkrankungen im Anschlüsse an Influenza be¬ 
richteten: Dobrzyniecki 1 * 3 , Moeser*, Ghompret*, Schu- 
chardt 4 , Dependorf 5 * , von denen die letzten drei Autoren 
Nekrosen zu beobachten in der Lage waren. 

Das stomatologische Gebiet der Influenzakomplikationen 
wäre nicht erschöpfend dargestellt, wenn wir die Veränderungen 
der Mundhöhlenschleimhaut und des Zahnfleisches übergehen 
wollten. Wir entnehmen dem Sammelvortrage Gruels* dies¬ 
bezüglich folgendes: 

Die Grippe, deren pathologischer Einfluss auf alle Schleim¬ 
häute an diesen zu beobachten ist, dürfte die Mundschleimhaut 
gewiss nicht verschonen, wofür ja auch die von zahlreichen 
Autoren stammenden Beschreibungen einer Influenzastomatitis 
Zeugnis ablegen. Nach Gruet scheint die Grippe hier derart 
die Schleimhaut der Mundhöhle zu beeinflussen, dass sie die 
Virulenz der daselbst ruhenden Mikroorganismen erhöht. Eine 
andere Ansicht vertritt Hugenschmidt 7 , welcher in der auf¬ 
fälligen Verminderung der Schutzkräfte (Alexine 8 ), die die 
Grippe in allen Teilen des Organismus und ganz besonders in 
den Schleimhäuten auslöst und die sich über einen längeren 
Zeitraum erstreckt, die veranlassende Ursache für die Entstehung 
der von ihm beobachteten und beschriebenen aphtösen und ge- 
schwürigen Stomatiden, ulzerösen Gingivitiden, ja selbst schweren 
alveolaren Periostitiden zu suchen und zu finden glaubt. 


1 Zahnerkrankungen bei Influenza. Wiener med. Wochenschrift, 
1905, Nr. 8. 

* Zwei Fälle von Periostitis des Oberkiffers im direkten Zu¬ 
sammenhänge mit Influenza Berliner klin. Wochenschrift, 1890, Nr. 15. 

3 Neer ose partielle du maxillaire superieur d’origine Grippale. 
Refer. Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1903, S. 63. 

4 Die Krankheiten der Knochen und Gelenke. Deutsche Chirurgie, 
Lief. 28. 

* Infektiöse Osteomyelitis des Oberkiefers. Oest.-ung. Viertel- 
jahrsschrift für Zahnheilkunde, 1910, II. Heft. 

* Pathogenie et therapeutique des aftections de la muqueuse 
buccale dans les maladies generales. XVI. Congres international de 
M6decine. 

7 Hugenschmidt Arth. C. (Paris): On the buccal and dental 
infections inanifestations of influenza during the epidemics of 1889, 
1890, 1891 and 1892. Cosmos, 1892, Nr. 8. 

8 Alexine nennt H. Büchner fermentähnliche Substanzen, 
welche im Blute und Blutserum normaler Menschen und Tiere ent¬ 
halten sind und durch ihre bakterientötenden Eigenschaften die ange¬ 
borene Immunität gegen gewisse Krankheitserreger bedingen. Ehr¬ 
lich nennt diese Stoffe: Komplemente, Metschnikoff: Cytase. 
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Ueber das Auftreten einer rein spezifisch influenzösen 
Stomatitis berichteten Richter 1 , Dorez 2 , dann Montford 
und Fortineau in der Akademischen Gesellschaft in Nantes 
(1896). Ihren Berichten entnehmen wir das Auftreten von 
Phlyktenen, die, mit klarem, serösem Inhalt gefüllt, im Sekrete 
kurze Bazillen aufwiesen, die von Tissier als Influenzabazillen 
agnosziert wurden. In der Semaine medicale 1901 beschreibt 
Kopilinski einen als Frühsymptom der Influenza auf der 
Schleimhaut des Gaumensegels aufgetretenen Ausschlag, welcher 
durch kleine, weisse, perlmuttcrartig glänzende durchscheinende 
Bläschen auf rolern Grunde stigmatisiert war. Ueber eine Stoma¬ 
titis catarrhalis und aphtosa bei Influenza berichtet auch 
Fritzsche* 4 . 

Als „Jnfluenzagaumen“ bezeichnet Mi ln er (Med. Gesell¬ 
schaft zu Leipzig, 18. Jänner 1910) eine ziemlich scharf begrenzte 
Rötung am inneren Rande des vorderen Gaumenbogens, die 
sich von der blassen Schleimhaut der Umgebung deutlich ab¬ 
hebt. Dieses charakteristische Symptom kann sich bei chronisch 
fortwirkender Infektion monatelang erhalten. 

Krankhafte Erscheinungen seitens der Wurzelhaut, als 
auch sekundäre Pulpitiden sind uns als recht häufige Vor¬ 
kommnisse bei Influenza wohl bekannt. 

Es liegt nicht in meiner Absicht, auf dem engen Raume 
einiger Seiten eine genaue und detaillierte Pathohistologie der 
Influenza zu geben, ein Unternehmen, dem ein einzelner kaum 
gewachsen wäre und das nur auf dem Wege einer gross an¬ 
gelegten Sammelforschung erreichbar ei scheint; vielmehr be¬ 
absichtige ich. diejenigen Schädigungen, welche die Grippe in 
ihren buntesten Uebergangs- und Mischformen am Periost oder 
an den Kieferknochen bei normaler Dentur hervorrufen kann, 
an einem kasuistischen Beitrag dem Leser vor die Augen zu 
führen. 

„Für Zahnärzte besonders interessant und diagnostisch 
schwierig“ — um Williger das Wort zu geben — „sind 
die Fälle, in denen Entzündungen am Periost oder am Knochen 
der Kiefer auftreten, ohne dass an den vorhandenen Zähnen 
sich eine Ursache ermitteln Hesse“. 


1 Dental Cosmos, 1891; Zub. Wiestnik, 1892, p. 90. 

* Wiener zahnärztliche Monatsschrift, 1899, Nr. 5. 

1 Ueber Stomatitis catarrhalis und Stomatitis aphtosa bei In¬ 
fluenzakranken. Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 26. Bd., 
1908, April. 

* Krakowski berichtet in seiner Arbeit: „Influenza i jej wplyw 
na jam§ ustn%“ (Kronika Dentystyczna Warszawa, 1911, 1) über eine 
Patientin, bei der nach überstandener Grippe dreimal eine Stomatitis 
influenz. auftrat. 
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Analoges finden wir im III. Bericht der Poliklinik für 
Zahn- und Mundkrankheiten des zahnärztlichen Institutes der 
königl. Universität Breslau, Partsch, Leipzig 1897, wo bei 
der Beschreibung eines ausgesprochenen Falles von Knochen¬ 
markentzündung nach Scarlatina bei einem zweijährigen Knaben 
folgender Passus zu lesen ist: „Es werden deshalb jene Fälle 
von ganz besonderer Wichtigkeit zur Entscheidung der Frage 
geeignet sein, welche eine ausgesprochene Osteomyelitis bei 
vollständig gesundem Gebisse auftreten lässt.“ 

Bevor ich zur Wiedergabe der Krankengeschichte schreite, 
will ich in kurzen Zügen das Wesen der Osteomyelitis entwerfen: 

„Die Osteomyelitis beruht“ — nach der Schilderung von 
Schiatter — „auf einer von aussen in den Markraum fort¬ 
geleiteten Infektion, oder ist sogenannten idiopathischen Ur¬ 
sprungs, d. h. eine auf dem Blutwege entstandene“. Während 
die erstere im Anschlüsse an traumatische Läsionen, bei denen 
das Knochenmark eröffnet wird, aufzutreten pflegt, ist die zweite 
als einziger Entzündungsherd im Unterkiefer wohl selten an- 
zutrefifen, da sie sich öfters mit einer Osteomyelitis anderer 
Knochen zu vergesellschaften und als Kiefermetastase aufzu¬ 
treten pflegt. Sie zeigt dann auch in den Kieferknochen — in 
Analogie zu unserem Falle — diesen foudroyanten Verlauf, wie 
wir es an den anderen Knochen zu beobachten pflegen. Perthes 
unterscheidet zwischen Fällen hämatogener und den Fällen fort¬ 
geleiteter (odontogener) Infektion und meint: „dass die Ein¬ 
gangspforten der Infektion bei der Kieferosteomyelitis ebenso 
mannigfach sind, wie bei der Osteomyelitis überhaupt“. 

Leser [12] nennt die in der Folge von schweren allge¬ 
meinen, akuten Infektionskrankheiten auftretenden Kiefer¬ 
knochenentzündungen „Exanthematische Kieferentzün- 
dungen“ (pag. 185). 

Den theoretischen Erklärungsgrund für die Entstehung 
dieser Knochenerkrankung glaubte Albert 1 entweder in einer 
rein traumatischen Ursache zu finden, wodurch das Knochen¬ 
mark derart erschüttert wird, dass die Zellen desselben um jene 
der Hävers sehen Kanälchen einem nekrobiotischen Zerfall 
preisgegeben werden* oder dass zu einem Trauma noch eine 
Infektion hinzutrilt, sei es, dass sie vorausging (wie z. B. bei 


1 Beiträge zur Lehre von der spontanen Ostitis. Allgemeine 
Wiener med. Zeitung, 1888. 

1 „Für die Entwicklung eines Knochenabszesses scheint das 
Trauma immerhin eine bedeutungsvolle Bolle zu spielen, wohl nicht 
in dem Sinne der direkten Veranlassung, sondern indirekt im Sinne 
der anatomisch-physiologischen Veränderungen, die durch seine Ein¬ 
wirkung im Knochen erzeugt werden.“ (Dependorf.) 
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Masern, Scharlach etc.) oder auch nachfolgte. Die anatomischen 
Verhältnisse sind am Unterkiefer — denn diesen betrifft die 
Erkrankung in dem wiederzugebenden Fall — sowohl in be¬ 
zug auf den Knochen selbst, als auch in bezug auf das Periost 
mehr analog denen, welche wir bei den Röhrenknochen finden, 
und so entwickeln sich akut eitrige, zur Abstossung eines ganzen 
Astes bis zum Gelenktei], ja sogar zur Abstossung beider Unter¬ 
kieferäste führende Nekrosen häufiger als die Totalnekrose 
am Oberkiefer. Nach Dependorf „wird der Oberkiefer von 
dieser Erkrankung weniger heimgesucht als der Unterkiefer“. 
Ausgedehnte Knochennekrosen sind wohl sehr selten odonto- 
genen Ursprungs, sie sind vielmehr in der Mehrzahl der Fälle 
die Folgen einer akuten Osteomyelitis. Als solche wurde sie 
häufig bei Kindern im Anschlüsse an akute Infektionskrankheiten 
beobachtet und beschrieben, so bei Masern (S a 11 e r, Fischer, 
Lucas), bei Scharlach (Partsch), bei Pocken (Salter und 
Deluog), bei Diphtherie (Fischer) und Typhus (Fischer, 
Fürbringer) u. a. Im übrigen verweise ich auf die er¬ 
schöpfenden klassischen Arbeiten Dependorfs [20, 21]. 

Noch einiges über die Invasionspforten bei der influen- 
zösen Osteomyelitis der Kiefer. Wir müssen bei der in Rede 
stehenden Influenzainfektion an drei Hauptgruppen von Osteo¬ 
myelitiden festhalten, und zwar: 

1. Fälle mit einer von der Mundhöhle aus direkt er¬ 
folgten Infektion. (Influenzöse Osteomyelitis den¬ 
talen [ektogenen] Ursprunges.) 

2. Fälle auf embolischem Wege herbeigeführt, bei absolut 
intaktem Zahnsystem und nachgewiesenermassen lebenden 
Pulpen (Partsch). (Influenzöse, embolische Osteo¬ 
myelitis hämatogenen [endogenen] Ursprunges. 
Hierher gehören auch die Metastasen bei der Influenzaosteo¬ 
myelitis anderer Knochen. 

3. Fälle einer Mischinfektion, bei denen andere in einem 
Locus minoris resistentiae des Knochens ruhende Mikroorganis¬ 
men durch den Influenzabazillus indirekt zur pathogenen 
Wirkung angefacht oder, sozusagen zur Eruption gezwungen, 
hochvirulent werden. (Influenzöse eruptive [endogene] 
Osteomyelitis.) 

Hochenegg [26] unterscheidet spontane, traumatische, 
metastatische und exanthematische Formen, die er mit Rück¬ 
sicht auf den Ausbreitungsbezirk in diffuse und zirkumskripte 
einteilt (pag. 286), welch letztere die häufigste Form darstellen. 

Zu den Fällen der ersten Gruppe zurückkehrend, 
müssen wir selbstredend im Sinne Partschs zugeben, dass 
eine direkte Infektion von der Mundhöhle aus, bzw. vom Zahn- 
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system, in Analogie zu den osteomyelitischen Prozessen anderer 
Knochen durch Influenzabazillen leicht erfolgen kann. Eine 
Ansicht die auch Schnitzler in Scheffs Handbuch ver¬ 
tritt: „ln der weitaus grössten Zahl der Fälle gelangen die 
Krankheitserreger auf dem Wege schadhafter Zähne in den 
Kiefer“. Sind ja auch die kariösen Zähne als „die Brutstätten 
der verschiedensten Mikroben“, wie sie Höchen egg [26] be¬ 
zeichnet (pag. 286), für uns Stomatologen nichts Neues. 

Die oben beschriebenen entzündlichen Veränderungen der 
Mundschleimhaut mit all ihren Phlyktenenformen und durch 
das Platzen derselben verursachten Epitheldefekten bilden ge¬ 
wiss für den in grosser Menge in der Mundhöhle vorhandenen 
Influenzabazillus willkommene Eingangspforten, durch die er 
in die Marksubstanz gelangen kann, um dort, mit Strepto- und 
Staphylokokken vergesellschaftet 1 2 * , sein wüstes Werk zu be¬ 
ginnen, eine spezifische, zur Nekrose führende Ostitis hervor¬ 
rufend. „Vollends wird der Bakterieninvasion natürlich Tür 
und Tor geöffnet, wenn die Schleimhäute irgendwie, sei es in¬ 
folge physikalischer, chemischer oder mechanischer Reize in ihren 
physiologischen Lebensbedingungen (Flimmerepithelien etc.) ge¬ 
schädigt sind.“ (Hagen [27], pag. 271.) 

Ist es uns ja aus der Literatur bekannt, dass selbst 
die Haut eine Eintrittspforte für die Osteomyelitis abgeben 
kann. Lannelongue und Jordan gehen sogar weiter, in¬ 
dem sie behaupten, dass die meisten Fälle von Osteomyelitis 
dieser Art aus Furunkeln, Abszessen und Exkoriationen ent¬ 
stehen. r Ich möchte nur kurz berühren“, meint Singer*, 
„dass auch die Osteomyelitis, so wie dies für den Rheumatismus 
erwiesen wurde, häufig von der Schleimhaut der Mundhöhle 
ihren Ausgang nimmt“. 

Auf die zweite Gruppe übergehend, erachte ich als 
einer besonderen Betonung wert, die Forschungsergebnisse von 
Canon* und Kitasato 4 zu würdigen, indem es diesen 


1 Während die Streptokokken selten das Knochenmark, sondein 
meistens das Periost oder das paraperiostale Gewebe affizieren, siedeln 
sich die Staphylokokken mit fast ausschliesslicher Vorliebe gerade in 
der Marksubstanz an, weswegen auch die Osteomyelitis als eine typi¬ 
sche Staphylomykose bezeichnet werden kann. 

2 Rheumatismus und Osteomyelitis. Wiener med. Wochenschrift , 
1897, Nr. 39. 

2 Canon: a) Die Influenzabazillen im lebenden Blute. Archiv 
für pathol. Anatomie und Physiologie und klinische Medizin, CXXXI, 
Heft 3, S. 401. — b) Ueber Züchtung des Influenzabazillus aus dem 
Blute der Influenzakranken. Deutsche med. Wochenschrift, 1892, Nr. 3. 

* Kitasato: Ueber den Influenzabazillus und sein Kultur¬ 
verfahren. Deutsche med. Wochenschrift, 1892, Nr. 2. 
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Autoren gelang, den von ihnen wiederholt im Blute von Influenza¬ 
kranken Vorgefundenen Influenzabazillus zu züchten 1 . 

Dass also entfernte Organe und Schleimhäute (Menningen) 
metastasisch auf embolischem Wege durch Influenzabazillen er¬ 
kranken können, ist indes zur feststehenden Tatsache geworden, 
die durch Studien von Pfuhl 2 3 und Nauwerk* begründet 
und erhärtet wurde. Fischer referierte im Aerztlichen Vereine 
in Frankfurt a. M., 17. Oktober 1910, über einen Fall einer 
Influenzameningitis, bei dem sich aus dem Meningealeiter, dem 
Ohreiter, dem Pleuraexsudat und aus der Lunge Reinkulturen 
von Influenzabazillen gewinnen liessen. 

Wir haben somit in dieser Gruppe Fälle vor uns, wo wir 
es in Analogie mit den von Pfuhl und Walter 4 5 an den 
Menningen untersuchten Fällen nicht mit einer Sekundär- oder 
Mischinfektion, sondern mit einer singulären, im Knochenmark 
durch Embolie hervorgerufenen Metastase des Influenzaprozesses 
sui generis zu tun haben, einer relativ seltenen, wenn auch 
sehr bedenklichen und gefährlichen Lokalisation derselben B . 
Diese hämatogene Infektion des Markraumes wird auf ver¬ 
schiedene Art ausgelöst und sehr selten durch alleinige Ver¬ 
schleppung von Bakterien involviert. Als conditio sine qua non 
gilt eine besondere Prädisposition. „Diese kann aber ausser in 
einer extrem hochgradigen Virulenz der Eitererreger vor allem 
gegeben sein in einer durch ein vorausgegangenes Trauma ver- 
anlassten Schädigung des Knochens. Nächstdem käme ätiologisch 
in Betracht die Verschleppung infizierter Thromben oder die 
Embolisierung mit grösseren zusammenhängenden Kokken- 
häufen aus thrombosierten Gefässen des primären Eiterherdes“. 
(Hagen.) Hieher gehören eben diese Fälle, von denen Depen- 
dorf meint: „So beruht die Hauptschwierigkeit bei den idio¬ 
pathischen Ostitiden darin, den Ausgangspunkt zu erkennen“. 
Auf das Trauma zurückgreifend, will ich noch eine nicht un¬ 
interessante Ansicht von Leser [12], pag. 382, wiedergeben, 
die da lautet: „...hierbei kann zuweilen ein Trauma mit¬ 
wirkenden Einfluss gewinnen, keineswegs muss aber jeder der¬ 
artigen akuten Knochenentzündung ein Trauma vorausgehen.“ 


1 Canestrini gibt an, Influenzabazillen in den roten Blut¬ 
körperchen gefunden zu haben. 

2 Pfuhl: Beobachtungen über Influenza Deutsche militärärztl. 
Zeitschrift, 1895, Heft 3, S. 97. 

3 Deutsche med. Wochenschrift, 1895. 

4 Weiteres über das Vorkommen von Influenzabazillen im Zentral¬ 
nervensystem. Deutsche med. Wochenschrift, 1896, Nr. 6 u. 7. 

5 Nach der Beobachtung von Knina (Wiener klin. Wochen¬ 
schrift, 1909, Nr. 86) können sich die Influenzabazillen selbst in der 
Gallenblase ansiedeln. 
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Es sei nun die dritte Gruppe beleuchtet: Sehen wir 
uns das Bild der Alltagspraxis an und da werden wir oft in 
der Lage sein, mutatis mutandis zu beobachten, wie sich zu¬ 
weilen auch bei ganz gesunden Individuen pathogene Keime 
in den verschiedensten Teilen des Organismus vorfinden, ohne 
jene Krankheitssymptome auszulösen, welche unter normalen 
Verhältnissen nach deren Invasion, bzw. dem Inkubations¬ 
stadium aufzutreten pflegen; und wie eine oft äusserst gering¬ 
gradige, vom Kranken vollständig symptomlos getragene Tuber¬ 
kulose der Lunge durch eine interkurrente, akute Influenza¬ 
bazillusinfektion zum rapiden Ausbruch gebracht wird, indem 
die letzteren der Tuberkulose förmlich den Weg ebnen. 

Treffend schildert uns diesen Vorgang Prof. Ortner: 
„Die schlummernden Tuberkelbazillen wurden durch die kampf¬ 
lustig einziehenden Influenzabazillen wachgerufen, und einmal 
aufgerührt, eilten sie nach in die verheerende Schlacht. Der 
Sieg war ihrer Doppelmacht gewiss.“ 

Dasselbe Bild können wir bei der Kieferosteomyelitis 
wiederfinden. Hier sind es die Strepto- und Staphylokokken, 
die in einem Locus minoris resistentiae (abgesprengter Zahn¬ 
keim, Granulome, Zysten, Milchzahnkeime) schlummernd, erst 
durch das Hinzutreten von Influenzabazillen eine für den 
Kranken bedeutende und klinisch erkennbare Rolle zu spielen 
beginnen, so dass wir oft den osteomyelitischen Kieferprozess 
als ein Endprodukt einer kurze Zeit vorher tätigen respiratorisch¬ 
katarrhalischen Influenza vorfinden. Als für diese Gruppe geltend 
glaube ich auch die Worte des jüngst verstorbenen Altmeisters 
König zu deuten, „dass die Infektionsquelle in den faulig ver¬ 
änderten Mundsekrelen selbst gelegen sein kann, und gerade 
nach langdauernden Krankheiten mögen dieselben derartige in¬ 
fizierende Eigenschaften recht wohl anzunehmen imstande sein.“ 

Ist es doch eine alte Erfahrung, dass durch solche Misch- 
nfektionen andere Bakterien, wie z. B. Staphylo- oder Strepto¬ 
kokken eine ganz erhebliche Virulenzsteigerung erfahren, ja es 
ist sogar von einzelnen Mikroorganismen bekannt, dass sie 
geradezu der Symbiose mit anderen, und zwar vorwiegend 
Fäulnisbakterien bedürfen, um im menschlichen Organismus 
ihr verheerendes Werk entfalten zu können. 

Selbstverständlich muss zugegeben werden, dass auch 
Kombinationen aller drei Gruppen angetroflfen werden können, 
wobei wir auch dieser Fälle von Osteomyelitis nicht vergessen 
dürfen, denen man in Analogie zu den ohne Exanthem ver¬ 
laufenden exanthematischen Infektionskrankheiten in praxi be¬ 
gegnen kann und die ohne eine vorausgegangene, pathologisch 
nachweisbare Influenzaerkrankung, sei es in respiratorisch- 
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katarrhalischer, gastro-intestinaler, rheumatischer, typhöser und 
nervöser Form, entstehen können. 

Nach diesem kurzen Exkurs schreite ich zur Wiedergabe 
der Krankengeschichte des kasuistischen Beitrages. 

Gefreiter Josef D., geboren 1888 in Verespatak, von 
gesunden Eltern stammend und vorher stets gesund, erkrankte 
am 20. Oktober 1910 unter ziemlich heftigem Frost mit nach¬ 
folgender Hitze, verbunden mit einem plötzlichen, geradezu 
blitzartigem Einsetzen allgemeiner toxischer Symptome, wie: 
quälender Schmerzen im Kopfe, zumal in den Augenhöhlen, in 
der Wirbelsäule, in allen Gliedern und von 0pressionsgefühl auf 
der Brust. Begleitet waren diese Erscheinungen von einem pein¬ 
vollen Gefühl allgemeiner Mattigkeit und nervöser Prostration, 
Hustenreiz, widerwärtigem Darniederliegen des Appetites und 
mangelndem Schlaf. 

Status praesens (21. Oktober 1910): Grosser kräf¬ 
tiger Mann mit hochrotem, echauffiertem Gesicht. Hyperämie 
der Lidbindehaut, leichte ödematöse Schwellung der Augen¬ 
lider, Tränenfluss 1 . Starker Schnupfen mit Absonderung eines 
durchsichtigen zähen Sekretes, Rötung der Rachengebilde mit 
einer akuten Laryngo-Tracheitis, Heiserkeit, totale Anosmie 
und Ageusie. 

Die einzelnen Hustenattacken beginnen fast immer mit 
starkem Räuspern, worauf eine Reihe kurzer, scharfer und 
lauter Hustenstösse folgte. Die Attacken waren manchmal so 
intensiv, dass sie an Pertussisanfälle erinnerten. Perkutorisch 
allseitig nichts Abnormes nachweisbar. Respiration oberflächlich 
etwas schmerzhaft, leicht dyspnoisch. Auskultation ergibt ver¬ 
schärftes Atmungsgeräusch mit diffus ausgebreiteten, feuchten 
Rasselgeräuschen ohne Konsonanzerscheinungen. Sputum num¬ 
mulär, zähe, glasig, vom Zahnfleisch her leicht blutig tingiert. 

BakteriologischeUntersuchung desselben ergibt: 
Schleim, einige Epithelien, rote Blutkörperchen, polynukleäre 
Leukozyten und sehr feine und kurze, mit rundlichen Enden 
versehene, gegen den zentralen Teil ziemlich verschmälerte und 
hier nicht so tief gefärbte, paarweise verbundene, in grösseren 
Häufchen zusammenliegende Stäbchen, die auf den ersten Blick 
als die charakteristischen Pfeifferschen Influenzabazillen ag¬ 
nosziert werden konnten*. Sowohl aus dem nach der Pfeiffer- 


1 Gal^zowski beschreibt Fälle einer Conjunctivitis lacrymalis 
bei Influenza. 

a In neuerer Zeit hat Scheller im „Zentralblatt für Bakterio¬ 
logie“, 1909, 50, 503, die alte Erfahrung bestätigt, dass der Pfeiffersche 
Bazillus in den meisten Fällen von Influenzaerkrankungen im Sputum 
nachweisbar ist. 
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sehen Methode 1 , wie in dem nach der Methode von Voges* 
beschickten Agar-Agar konnten gutentwickelte Kulturen er¬ 
halten werden 3 . Milz nicht vergrössert (Jürgens, Strümpell), 
Haut trocken und heiss, Temperatur 39 5, Puls 114 rhythmisch, 
äqual von etwas verminderter Spannung. Im Harne die Chloride 
vermindert, keine abnormen Bestandteile, Ehrlichs Diazo- 
reaktion negativ, Appetenz liegt vollständig darnieder, Neigung 
zu Obstipation. 

Diagnose: Influenza (katarrhalisch - respiratorische 
Form). Nach entsprechend eingeleiteter Therapie schwanden vor¬ 
erst die katarrhalischen Erscheinungen, das Fieber stieg ab, der 
Ailgemeinzustand besserte sich und nach etwa 10 Tagen (30. Ok¬ 
tober) konnte Patient bei Einhaltung einer gewissen Schonung 
als Kompagnieschneider dem ihm obliegenden Dienste in der 
Werkstatt nachkommen. 

Nach einem fünftägigen fieberlosen Intervall und einem 
vollkommen zufriedenstellenden Allgemeinbefinden begann die 
Temperatur am Abend des 5. November plötzlich zu steigen, 
erreichte eine Höhe von 39 8° und unter heftigem Schüttel¬ 
frost setzten unerträgliche Schmerzen in der linken Gesichts¬ 
hälfte ein, und zwar zunächst in den beiden ersten, dann auch 
im Bereiche des dritten Trigeminusastes. Sie Messen im Laufe 
der Nacht an Intensität nach und begannen am nächsten Tage 
(6. November) als dumpfe Eingenommenheit der linken Ge¬ 
sichtshälfte, wobei sie sich insbesondere auf den Unterkiefer 
lokalisierten und, gegen das Ohr irradierend, allmählich an 
Intensität Zunahmen. Sie trugen einen remittierend kontinuier¬ 
lichen Typus, deutliche Remissionen und Exazerbationen zeigend. 
Trotz eingeleiteter antineuralgischer Therapie konnten die 
Schmerzen nicht gelindert werden, wogegen sie am nächsten 
Tage (7. November) ihren Typus änderten, indem derselbe ein 
intermittierendes Gepräge angenommen hatte, und zwar so, 
dass die Schmerzen des Morgens als leise Mahnung begannen, 
sich dann im Laufe der nächsten Stunden steigerten, bis sie 
mittags, einen bohrend lanzinierenden Charakter annehmend, 
ihre Akme erreichten; dann klang der Schmerz ab und machte 
einer mehr oder weniger vollständigen Euphorie Platz. Die 
Untersuchung des Augenhintergrundes ergab normalen Befund. 
(Eine Stauungspapille, die möglicherweise auf eine Gehim- 
affektion rückschliessen Hesse, lag nicht vor.) Am nächsten 


1 Stricheinsaat des in gewöhnlichem Bouillon verdünnten Bron¬ 
chialsekrets in mit menschlichem Blute beschicktem Agar-Agar. 

* Agar-Agar mit defibriniertem Taubenblut und Bouillon. 

* Die Influenzabazillen sind hämoglobinophile Bazillen und 
wachsen daher am besten auf bluthältigen Nährböden. 
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Tage (8. November) traten die Schmerzparoxysmen mit kurzen 
Intervallen häufiger auf, wobei der Patient über sehr heftiges 
dumpfes Bohren im Bereiche der Mitte des linken Unterkiefer¬ 
astes und |4 6 6 klagte, insbesondere auf den Mahizahnschmerz 
hinweisend. Ich hatte ursprünglich den Eindruck, dass es sich 
um eine durch Rekrudeszenz des schleichenden Influenza¬ 
prozesses entstandene Neuralgie im Bereiche des Trigeminus 
handelt, wie wir ihr bei den Infektionskrankheiten zu begegnen 
pflegen 1 , brachte sie daher in einen Kausalnexus zur über¬ 
standenen Influenza 1 ; da jedoch die Schmerzen auch in die 
Zähne verlegt wurden, musste die Möglichkeit einer primären 
oder sekundären dentalen Neuralgie oder wie sie Dieck* ein¬ 
teilt: einer idiopathischen oder symptomatischen ins Auge ge¬ 
fasst werden. Sowohl die Temperaturunterschiedsprüfung, als 
auch die Durchleuchtung aller Zähne der linken Unterkiefer¬ 
hälfte mit einer elektrischen Glühlampe (Boennecken) sowie 
die Sensibilitätsprüfung mit Hilfe des Sehr öd er sehen In¬ 
duktionsapparates und die Untersuchung der Ueberempfind- 
lichkeitszonen nach H e a d 4 6 ergaben ganz zweifellos bei den 
|l 2345678 das Vorhandensein einer lebenden und 
gesunden Pulpa, so dass a priori ein dentaler Ursprung 
der Neuralgie ausgeschlossen werden konnte. Ebenso ergaben 
wiederholte Nachfragen nach einem selbst in frühester Jugend 
erlittenen Trauma stets ein negatives Resultat. 

Folgende klinische Merkmale waren es, die ich nicht 
unerwähnt lassen will und die ein gewisses Interesse haben 
dürften, und zwar: 


' Nach Gross wird bei Malaria und Influenza mit Vorliebe der 
Supraorbitalis von Neuralgien befallen. 

’ „Sehr häufig bleiben nach dem Aufhören der Influenza noch 
längere Zeit neuralgische Schmerzen im Trigeminusgebiete“. (Strüm¬ 
pell [28], pag. 98.) 

* Ueber den dentalen Ursprung der Prosopalgie. Inaugural- 
Dissertation, Würzburg 1887. 

4 „Hyperästhetische oder hyperalgetische Hautzonen, die bei Er¬ 
krankung bestimmter innerer Organe Vorkommen Von diesen aus 
findet nämlich eine Beizung sympathischer Fasern statt, die auf be¬ 
stimmte, zur Hautinnervation gehörige sensible Bahnen übergeht, in¬ 
dem die sympathischen Fasern nach ihrem Eintritt ins Bückenmark 
in bestimmten, ihrer Eintrittsstelle meist benachbarten Bückenmarks¬ 
segmenten mit den Ganglienzellen dieser peripheren Bahnen in Be¬ 
ziehung treten. Aus solchen Hautzonen, die keineswegs mit dem Aus¬ 
breitungsbezirk bestimmter Hautnerven Zusammenfällen, kann also 
unter Umständen ein Rückschluss auf eine Erkrankung innerer Organe 
gemacht werden.“ (Medizinische Klinik, 1911, Nr. 1.) 

* Dieck: Die Sensibilitätsstörungen der Haut bei Viszeral¬ 
erkrankungen nach Head und ihre Beziehungen zur Zahnheilkunde. 
Korrespondenzblatt für Zahnärzte, 1904, Heft 4, p. 326 —389. 
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a) fehlten die Points douloureux über dem Foramen men¬ 
tale, wohingegen ich das Vorhandensein des 

ft) Vincentschen Symptoms (Anästhesie im Bereiche des 
Nervus mentalis) feststellen konnte, welcher Umstand in mir 
den Verdacht auf Druckerscheinungen im langgestreck ten Canalis 
mandibularis erweckte, und schliesslich 

c) das Auftreten von Herpesbläschen, dem Verlaufe des 
Nervus mentalis entsprechend (analog dem Herpes Zoster). Die 
Bläschen waren auf einer etwa fünfkronenstückgrossen Fläche 
im ersten Drittel des linken Unterkieferastes direkt einige Tage 
zu sehen, indem sie erst nach dem Abklingen der neuralgischen 
Schmerzen auftraten. Die Effloreszenzen betrafen sowohl die 
Haut als auch die Schleimhaut. Die kutane Anordnung der 
zyklisch ablaufenden, kolliquativen Bläschengruppen entsprach, 
wie bereits erwähnt, dem Ramifikationsbezirk des Nervus men¬ 
talis, wohingegen die auf der äusseren Schleimhaut der Molaren 
und Prämolaren aufgetretenen, wohl charakterisierten, schrot¬ 
korngrossen, dickwandigen, gedellten, von erythematösen Höfen 
umgebenen Bläschen, die auch in abortiven Vorstufen anzutrefifen 
waren, der Einstiahlungszone der sensiblen Fasern des Nervus 
buccinatorius entsprachen. Ob auch die von Bünte und 
Moral benannten Nervenschleifen hier ins Kalkül herein¬ 
zubeziehen sind, lässt sich schwer bestimmen. 

Die Ansicht v. Bärensprungs, „dass der Herpes durch 
eine Erkrankung eines peripher eingestreuten Ganglion — 
in unserem Falle das Ganglion seminulare Gasseri — ver¬ 
ursacht werden könne“, dürfte in unserem Falle — bei der 
kurzen Dauer der Neuralgie — wohl kaum in Frage kommen, 
eher würde man der Annahme von G. Hirsch nähertreten, 
dass die Influenzatoxine die Neuritis und den Herpes hervor¬ 
riefen. Ich glaube aber, den Herpes auch als ein Symptom des 
tieferen Knochenzerstörungsprozesses ansprechen zu dürfen, 
indem ich in Analogie zum Standpunkt von C. Gerhardt 
annehme, dass es infolge von Druck auf den im Knochenkanal 
eingebetteten Nervus mandibularis, sei es durch Exsudat, sei es 
infolge stark gefüllter Gefässe, zu trophoneurotischen Störungen 
und in deren Folge zur Herpeseruption kam. Wir finden ähn¬ 
liche Verhältnisse bei der Syphilis, die sowohl durch periostale 
Schwellung den Raum für die Nerven in den Knochenkanälen 
einengt als auch den Nerv selbst affizieren kann, eine Neuritis 
hervorrufend. Mit Rücksicht auf den negativen Ausfall der 
Wassermannschen Reaktion kommt freilich dieses ätio¬ 
logische Moment für unseren Fall ebenfalls nicht in Betracht. 

Mit einem Schlage änderte sich das Krankheitsbild, als 
die Schmerzen am nächsten Tage, dem vierten seit dem Schüttei- 
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frost (9. November), ihren neuralgischen Charakter vollkommen 
verloren und, sich in der Mitte des Unterkiefers lokalisierend, 
ein dumpfes, klopfend-bohrendes Gepräge erhielten. Daselbst 
konnte auch eine ödematöse Schwellung palpatorisch nach¬ 
gewiesen werden, über welcher sich die leicht gespannte Haut, 
auf der die Venenzeichnung deutlicher ausgeprägt war und 
lymphangoitische Streifen (Hochenegg) auftraten, heiss an¬ 
fühlte. Das bis dahin bestandene kontinuierliche Fieber sank 
um ein geringes, das schwer gestörte Allgemeinbefinden (Kopf¬ 
schmerz, Mattigkeit, Inappetenz, Schlaflosigkeit) jedoch nicht 
beeinflussend. Der 10. November brachte bereits ein klares Bild, 
indem die Diagnose ex juvantibus auf eine Knochenmark¬ 
entzündung gestellt werden konnte. Der charakteristische Status 
loci liess sofort erkennen, dass eine schwere Komplikation einer 
abgeklungenen Influenza vorliegt. Denn „nur bei Influenza und 
Typhus dürfen wir“ — um Perthes selbst sprechen zu lassen 
— „an die Möglichkeit denken, dass die Kieferentzündung durch 
die gleichen spezifischen Erreger hervorgerufen ist wie die 
Infektionskrankheit, an die sie sich anschloss“. 

Der nachfolgende Status sei nun auszugsweise wieder¬ 
gegeben : 

11. November. Unterkiefer sehr druckempfindlich, Zahn¬ 
fleisch wulstig vorgebaucht, die regionären Drüsen geschwellt, 
abundante Schleim- und Speichelsekretion, Kieferklemme, Locke¬ 
rung der (3 4 5 6, insbesondere des |6. In Ergänzung der 
Anamnese werden — da von ganz besonderem Belang — 
Trauma und Lues hartnäckig negiert. Rhino, Wolff-Cal- 
mette und Morosche Reaktionen negativ. — Therapie: 
Perhydrol Merck und Kataplasmen mit Radiogenschlamm. 

12. November. Die Auflockerung des Zahnfleisches und 
der Umschlagsfalte der Schleimhaut hat wesentlich zugenommen; 
ebenso die Ausdehnung der dem Knochen fest aufsitzenden, 
druckempfindlichen, über hühnereigrossen pastösen Schwellung. 
Die Zähne in hohem Grade gelockert, der |6 angeblich sehr 
schmerzhaft, wedhalb der Patient dessen Extraktion hartnäckig 
verlangt, in die aber nicht eingewilligt werden konnte, nach¬ 
dem „der Kampf um die Erhaltung der Zähne“ (Dependorf) 
unbedingt angestrebt werden musste (Trauner). 

Sagt ja schon Tillmanns [29], pag. 307: „Zähne, 
welche gelockert sind, können wieder fest werden, wenn das 
Periost der nekrotischen Alveole erhalten bleibt.“ 

13. November. Zu meinem nicht geringen Entsetzen zeigte 
mir der Patient die entfernten Zähne |4 6 6 und gab seiner 
Freude darüber Ausdruck, diese in der Nacht, als sie ihm 
heftige Schmerzen verursachten, mittels eines dicken Zwirn- 
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fadens selbst entfernt zu haben — ein wohl leichtes Unter¬ 
nehmen 1 — worauf viel Eiter abfloss und Patient eine wesent¬ 
liche Erleichterung und Besserung verspürte. Aus den klaffenden 
Wunden zwischen beiden Zahnfleischblättem wird reichlich 
heller, mit Blut vermischter, dünnflüssiger und übelriechender 
Eiter entleert. 

Die bakteriologische Untersuchung desselben ergab folgen¬ 
den Befund: Staphylokokkus albus und aureus 2 
(überwiegend), Streptokokken, Mikrokokkus catar- 
rhalis (grosser, querovaler, oft in Tetraden gelagerter Diplo¬ 
kokkus) und Hauten kurzer, an den Enden abgerundeter Stäb¬ 
chen mit stärker tingierten Endpolen, zum geringen Teile in 
den Eiterkörperchen, meist ausserhalb der Eiterzellen liegend, 
von dem für den Pfeifferschen Influenzabazillus charakteristischen 
Aussehen und vollster Analogie zu dem eingangs im Sputum 
Vorgefundenen Pfeiffer-Bazillus. In einigen Eiterkörperchen 
konnten auch in Zerfall begriffene Influenzabazillen angetroflfen 
werden *. 

Die vom Patienten selbst entfernten Zähne ergaben bei 
der Zerlegung in Serienschnitte in allen Wurzeln gesunde 
Pulpen. 

Den Status praesens vergegenwärtigen uns Fig. 1 und 2. — 
Therapie: Spülungen mit warmem 3prozentigemPerhydrol Merck 
und Tamponade mit Xeroformgaze. 

14. November. Mit Rücksicht auf das relativ günstige All¬ 
gemeinbefinden und den durch Einlage von Xeroformdochten 
günstigen Abfluss des Eiters wurde mit der Sequesterextraktion 
so lange zu gewartet, bis die nekrotischen Knochenstücke mobil 
geworden sind, da durch dieses exspektative Verhalten dem 
Patienten der Vorteil erwuchs, dass sich aus den Osteophyten 
eine neue Knochenlade als Ersatz der alten bilden konnte. 
„Bei Nekrosen wird man im allgemeinen die Lösung des 
Sequesters abwarten.“ (Tillmanns [29], pag. 307.) Jeden¬ 
falls dürfen wir dabei der Worte Dependorfs nicht ver¬ 
gessen: „Auf keinen Fall darf mit dem Eingriff zu lange ge- 

1 Dependorf berichtet beim Fall 1 seiner Publikation [15]: 
„Der erste Prämolar wurde schliesslich so locker, dass er mit dem 
Finger entfernt werden konnte.“ 

* Staphylococcus pyogenes aureus wächst auf den gewöhnlichen 
Nährböden in Form von rundlichen, anfangs weissen, säter sich gold- 

§ elb färbenden Kolonien. Seine Virulenz ist eine sehr verschiedene. Der 
taphylococcus pyogenes albus und citreus sind nur Farbenvariationen. 
* William Osler berichtet in seinem „Lehrbuch der internen 
Medizin“ (1909, pag. 118) über einen im Prager Kinderspitale (Klinik 
Oanghofer) vorgekommenen Fall von eitriger Koxitis, bei der sich 
ebenfalls im Eiter Influenzabazillen kulturell nachweisen liessen. 
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zögert werden, weil sonst die Nekrose zu umfangreich wird.“ 
— Therapia: Idem. Zur Beschleunigung der Sequestration 
wurden in die Gazestreifen eingelegte Kollargoltabletten (0‘05 
intraalveolar eingeführt. 

26. November. Das Aktinogramm (Fig. 3) zeigt uns die 
radiographischen Verhältnisse des Status praesens 1 , wobei wir 
in der Lage sind, festzustellen, dass die auf einen Zerstörungs¬ 
prozess deutende eliptische Aufhellung viel mehr dem Mittel¬ 
stück nähergerückt ist, so dass die irreführenden Angaben des 
Patienten betreffs der Schmerzen im Bereiche des ersten Mo¬ 
laris an den Fall III von Trauner [17] erinnern. Bei der 
Sondierung stosst man auf rauhen Knochen. — Therapia: Idem. 

1. Dezember. Operation (vorgenommen im hierortigen 
Truppenspitale). Mandibularanästhesie’ (Dr. Ritserts Novokain- 
Subkutin). Durch die infolge vorausgegangener zweiwöchent¬ 
licher Tamponade breit klaffenden Zahnfleischblätter gelangt 
man sofort in einen durch das Röntgenbild vorgezeichneten, 
knapp an den stark gelockerten Kaninus angrenzenden Hohl¬ 
raum, aus dessen Tiefe drei missfärbige bimssteinähnliche, be¬ 
reits bewegliche, etwa haselnussgrosse Sequester der weit¬ 
maschigen Spongiosa und ein die beiden Prämolaralveolar¬ 
fächer einschliessender halbwallnussgrosser, an der lingualen 
Wand noch fest haftender Sequester nebst Granulationen aus- 
kürettiert worden sind (Abb. A, B). Hiebei habe ich die grösste 
Vorsicht walten lassen, damit der stark gelockerte Kaninus 
nicht zu Schaden kommt. Der grössere Sequester musste vor¬ 
erst mit einem breiten Raspatorium gegen die Nachbarschaft 
gelockert werden, worauf seine Entfernung mit der Kornzange 
leicht vonstatten ging. 

Die recht geräumige Totenlade, die mit dem Zeigefinger 
bis zum untersten Rand der rauhen, nekrotischen Spongiosa 
abgetastet werden konnte, war allenthalben von unregelmässig 
zerklüfteten Wänden eingekreist und mit schmutzig-rotbraunem 
Eiter vollgeschwemmt. — Therapie: Aussprayen mit 5pro- 
zentigem Perhydrol Merck und Xeroformgaze-Tamponade. 
Stauungsbinde nach Bier® (22 Stunden). In der Folge wurden 

' Gross: Die Trigeminusneuralgie. Deutsche zahnärztl. Wochen¬ 
schrift, 1910, Nr. 34. „Es ergibt sich die Verpflichtung, in allen dubiösen 
Fällen, so dort, wo ein tadelloses Gebiss vorliegt, stets die -Röntgen¬ 
durchleuchtung vornehmen zu lassen.“ 

* Bezüglich der Technik der Injektion verweise ich auf die 
klassische und erschöpfende Arbeit von Dr. Guido Fischer: „Die 
lokale Anästhesie in der Zahnheilkunde“, Berlin 1911, pag. 155, Fig. 78. 

* Bier unterstützt durch zweckmässige Mittel die Entzündung, 
um die in ihr steckenden Abwehrkräfte noch mehr auszunützen. 
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noch kleinere Splitter fast täglich durch den Schaum des 
Perhydrols herausgeschleudert. 

31. Dezember. Fig. 4 zeigt uns den abgeheilten Prozess 
und Fig. 5 den Brückenersatz am Gipsmodell. Der als Brücken¬ 
pfeiler verwendete Kaninus hat sich vollkommen gefestigt und 
ergibt dessen elektrische Prüfung lebende Pulpa, ein Umstand, 
in dem wir eine Bestätigung des Traunerschen Lehrsatzes 
widergespiegelt finden: „dass die Erhaltung der Zähne bei 
rechtzeitigem chirurgischen Eingriff nahezu immer gelingt“. 
Leider konnte ich bei den 14 5 6 diesen Erfolg nicht erzielen. 

„Dis aliter visum!“ 

Die militärische Diensttauglichkeit des Patienten erlitt 
durch die Krankheit gar keine Einbusse. 

__ Schlussfolgerungen. 

Der soeben zitierte Krankheitsfall leuchtet mitten hinein 
in das innige Verwandtschaftsverhältnis einer akuten respira¬ 
torisch-katarrhalischen Influenza zur Knochenmarkentzündung 
und illustriert zunächst, welche bösen Komplikationen eine 
relativ geringgradige, kaum ein klinisches Interesse bean¬ 
spruchende Influenza im Gefolge haben kann. 

Nach einem verhältnismässig kurz währenden Fiebersturm 
unter der Form eines einzigen steilen Kurvengipfels und dem 
Abklingen der respiratorisch - katarrhalischen Erscheinungen 
schnellt nach einem fünftägigen afebrilen Intervall das Fieber 
unter Schütteltrost erneuert empor. Von einer Konvaleszenz¬ 
periode konnte natürlich keine Rede sein. Die schweren neu¬ 
ralgischen Schmerzen, die für uns den Wegweiser zu dem sich 
um den Canalis mandibularis abspielenden embolisch-metasta- 
tischen Kieferprozess darstellten 1 , das Auftreten und graduelle 
Fortschreiten dieses entzündlichen Kieferknochenprozesses 
müssten uns unbedingt bei dem tadellosen Gebisse und ge¬ 
sundem Zahnfleisch auf die Influenza und eine ihrer Lokalisa¬ 
tionen zurückführen, für die Schwere des Knochenzerstörungs¬ 
prozesses neue Ausblicke eröffnend. Denn, wenn auch vom 
ätiologischen Standpunkte für die Osteomyelitis kein durchaus 
einheitliches Agens in Betracht kommen kann 2 , und wenn auch 

1 Hat doch Ponfick („Ueber Metastasen und deren Heilung“. 
Berliner klin. Wochenschrift, 1893, Nr. 46) durch seine schönen Unter¬ 
suchungen geradezu bewiesen, dass das Knochensystem mit Vorliebe 
von den Infektionskrankheiten befallen wird, dass es eine Ablagerungs¬ 
stätte und zugleich Vernichtungsstätte für die Infektionsträger ist. 

3 „Das Krankheitsgift der Osteomyelitis ist kein spezifisches, 
wie man solange geglaubt hat, sondern jeder Mikroorganismus, welcher 
akute Entzündung und Eiterung erregt, vermag gelegentlich Osteo¬ 
myelitis zu erzeugen“. (Till man ns [29], pag. 605.) 
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die Hauptmasse der Osteomyelitisfälle nachweislich auf Eiter¬ 
kokkeninfektion zurückgeführt wird (Kocher, Tavel), so 
wissen wir doch aus der Literatur, dass das klinische Bild 
durch die verschiedenartigsten Mikroorganismen (Influenza-, 
Typhusbazillen, Pneumokokken etc.) ebenfalls produziert werden 
kann. Und so finden wir im foudroyanten Eitererguss unseres 
Kranken den spezifischen Erreger dieser Osteomyelitis, den In¬ 
fluenzabazillus, der sich in Kulturen ziehen liess, als den 
Bundesgenossen der Staphylo- und Streptokokken, in klinisch¬ 
ätiologischer Auffassung den Löwenanteil an diesem Bunde 
darstellend. Dieser Fall versinnbildlicht weiterhin eine an be¬ 
sonderem stomatologischen Interesse gewinnende Beobachtung, 
dass dem Influenzabazillus bei der Kieferknochenlokalisation 
in gewisser Analogie zur Deponierung im Lungenparenchym 
die Neigung zu unvermerkt und schleichend auftretenden sup- 
purativen und nekrotischen Prozessen innewohnt. 

Der Betonung wert erscheint mir noch die Frage der 
Invasion. Die Influenza ist eben eine Krankheit, deren primäre 
Eingangspforte im Respirationstraktus die weitaus häufigste ist. 
Von hier aus in die Blutbahn gelangend, erzeugen die Influenza¬ 
bazillen, sei es auf embolischem Wege, sei es durch toxische 
Fern Wirkung, weit abseits vom Entstehungsherd gelegene spe¬ 
zifisch influenzöse Zerstörungsprozesse. Ich glaube daher kaum 
fehlzugehen, wenn ich unseren Fall als eine „genuine em- 
bolisch-influenzöse Knochenrnarkentzündung an¬ 
spreche“. Ich muss es um so mehr tun, als bei feststehendem 
Ausschluss anderweitiger ätiologischer Ursachen die im Eiter 
reichlich vorhandenen Pfeifferschen Influenzabazillen mich nötig¬ 
ten, die rein embolische Form der Influenzaosteomyelitis des 
Unterkiefers in den Bereich der ätiologisch-diagnostischen Ueber- 
zeugung einzubeziehen, denn 

„Wo Infiuenzabazillen, da ist Influenza 1 “. 

Erklärung der histologisch-bakteriologischen Präparate der 

Tafel III. 

Fig. 1 . Serienschnitt des Sequesters (Haemalaun-Eosin), Zeiss, Apo- 

chromat 50 fach. 

1 Fibrinöse Auflagerungen und beginnende Nekrotisierung der Knochen 
Substanz. 

2 Erhaltene Knochenkörperchen. 

S Infiltriertes Gewebe. 


1 Wassermann: Ueber differentielle Diagnostik von entzünd¬ 
lichen Lungenaffektionen. Deutsche med. Wochenschrift, 1893, Nr. 47. 
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4 Querspaltung und Nekrotisierung des Knochens durch Kolonien von 
Staphylokokken und Influenzabazillen. 

5 Haufen Pfeifferscher Influenzabazillen. 

Fig. 2. Serienschnitt des Sequesters B (Haemalaun-Eosin), Zeiss, Apo- 

chromat 60 fach. 1 

1 Knochenrest von Bakterienwolken (Influenza) vollständig verdeckt. 

2 Leukozytenhaufen, Blutkörperchen und Blutpigment. 

3 Nekrotischer Knochenzerfall mit Influenzastäbchenhaufen. 

Fl g 3. Serienschnitt des Sequesters A (Haemalaun-Eosin), Zeiss, Apo- 

chromat 60 fach. 

1 Knochenbalkenrest. 

2 Bakterienkolonien (Influenzastäbchen). 

3 Infiltration. 

Fig*4. Weigert-Gramfärbung, Zeiss, Apochromat 2000fach. 

1 Staphylokokken. 2 Influenzastäbchen. 

Flg. 5. Pfeiffers Karbolfuchsinfärbung, Zeiss, Apochromat 2000 fach. 

1 Influenzabazillen von Pfeiffer in Bauchwolkenform zwischen Staphylo¬ 
kokken (kulturell gezogen). 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Eie ortMoiliscta Hilfsinstroment. 

Von Dr. Heinrich Salamon, Hon.-Assistent an der stomato¬ 
logischen Universitätsklinik (Direktor Prof. v. Ärkövy) in 

Budapest. 

Die moderne Orthodontie ist in ihren Hauptzügen ein 
nach allen Seiten hin ausgearbeitetes System. Die theoretischen 
Grundlagen fussen auf einer akzeptablen Arbeitshypothese; die 
Diagnose ist übersichtlich, einfach und sicher; die Behandlungs¬ 
pläne sind genau ausgearbeitet, klar und zielbewusst; die 
akologischen Mittel sind präzis konstruiert, effektvoll und in 
ihrer Wirkungsweise dennoch mild. 

Das ganze moderne orthodontische Gebäude ist also 
unter Dach gebracht und die literarischen, wie auch die prak¬ 
tischen Beiträge der letzten 2 bis S Jahre bringen nur mehr 
Verbesserungen in den Details. Auf dem Gebiete der orthodon¬ 
tischen Akologie wären allerdings noch manche Verbesserungen 
erwünscht und bei dem allerortens wahrzunehmenden Eifer 
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«er Berufenen werden auch diese "nicht lange auf sbdi warten 


lassen. 

Als ganz bescheidenen Betrag lege -ich den Fa.ehkdUe.gert- 
den von mir konstruierten öivrnin.iliga t\uen-Applikatör 
yor, der in natürlicher Grosse in Fig. 1 veranschaulicht- ist: 

, ^ ; Die intennaxillare Verankerung und die m ihrer Allsführung 
dienende in termaxillare Guimniligatur nimmt in unserem Be¬ 
handlungspläne tagtäglich einen breiteren Bauni ein. Die 
Wichtigkeit und Bedeutung dieser Kraftquelle ist nunmehr 




unbestritten und ihre Anwendung Gemeingut in der ortho- 
dopUsckert Therapie. 

Die Applikation der notwendigen -.Gummiringe'war bisher 
etwas beschwerlich and auch unästhetisch. Mit den Fingern 
streifte diese der Patient, selbst über Hohrchert und Halten. 
Besonders schwer ist diese Manipulation, wenn che Ank er¬ 
bender an dem zweiten Molar--angebracht sind. 


Hier abzuheTfen, ist das ahgebild.ete einfache Instrument 
feerufen.rt . 1 y , /C'-'V - ' l 

Die Anwendung weise zeigt die Pig. 2 ohne weitere nähere 
-'Beschreibung gan« klar. . ; 

Ein l-ruimniring (oder auch mehrere auf einmal) wird 
über die drei Häkchen gespannt uhd das Instrument hierauf 
bei ^schlosseneB Zahoa-eihen sum bukkalen Bandröhrchen ge¬ 
führt. Der OrtrtiHHring wird an dessen distalem Bande ohne 
jede Schwierigkeit eingehakt, hierauf dasJnstrumetrt nach vorne 
geangen. Bei dieser Manipulation lösen sieb die beiden vorderen 
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Dr. Arnold Haas, Wien: 


Häkchen des Instrumentes von selbst aus dem Gummiring 
heraus, so dass derselbe nunmehr an dem hinteren dritten 
Haken des Stieles angehängt bleibt und zu dem Verankerungs¬ 
haken des Bogens hingezogen werden kann, um dort ebenfalls 
mit Leichtigkeit angebracht zu werden. Die ganze Manipulation 
ist äusserst leicht und schonend für die Weichteile des Mundes 
(Mundwinkel, Schleimhaut etc.). Die Phasen sind also folgende: 
1. Abziehen des Mundwinkels mit dem Spiegel. 2. Den auf 
das Instrument gespannten Gummiring distal schieben zur 
Ankerröhre und einhaken. 3. Den Griff des Instrumentes nach 
mesial zum Ankerhaken ziehen und den Ring dort einhaken. 

Das kleine Instrument und seine ganze Handhabung ist 
so einfach, dass es auch den Kindern oder deren Begleitern 
in die Hand gegeben werden kann, um die Ligaturen zu Hause 
selbst applizieren zu können. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Krönet- onä BrMenreparator- sowie KronenscMitzzanp. 

Von Dr. Arnold Haas , Zahnarzt in Wien. 

Wie schwer und zeitraubend es ist, eine aus einer Brücke, 
einem Stiftzahn oder aus einer Richmondkrone abgesprungene 
Porzellanfacette zu reparieren, dürfte wohl jeder Zahnarzt schon 
empfunden haben. Es gibt bereits eine Anzahl von Instrumenten 
und Apparaten, welche diesem Zwecke dienen und immer wieder 
tauchen neue Konstruktionen auf. Aber gerade darin zeigt sich, 
dass noch immer nicht das richtige Instrument erfunden worden 
ist und so habe auch ich mich in der Herstellung einer Re¬ 
paraturzange versucht, die es dem Zahnarzte ermöglichen soll, 
eine abgesprungene Porzellanfacette in wenigen Minuten im 
Munde des Patienten durch einen Kramponzahn fest und 
dauerhaft ersetzen zu können. 

Im nachfolgenden ist die Zange (Fig. 1) und ihre Ver¬ 
wendungsart des näheren beschrieben. 

Jede der beiden Zangenbranchen besitzt an ihrem oberen 
Ende eine Bohrung zur Aufnahme eines der sieben (Fig. 2 A bis F) 
zur Zange gehörigen Einsätze, welcher ausserdem durch eine 
in senkrechter Richtung zur Zangenbranche versenkte Schraube 
festgehalten wird. 

Um eine abgesprungene Porzellanzahnfront zu ersetzen, 
kann man auf zweierlei Weise zu Werke gehen. 
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Ma5} wählt* Alben in and öcöäee passenden Kxaro- 

ponzaliu, bezeichnet -an der Sehutzplatte niitteis ßiaa- öder 
Uongepapier die den Krämpons ootspreahanfi«n- Sieiie« für die 


Bohrlöcher und .bohrt nun mit einem der Stärke des kram- 
pbßs entsprechenden Bohrer {g&wöhtjlieh Nr» 2) • die beiden 
Locher. Auf die ßohrersiärke ist ganz besonders ZU achten, da zu 
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gross gebohrte Löcher dem Zahn Bewegungen innerhalb der Bohr¬ 
löcher gestatten und dadurch das feste Sitzen des Zahnes un¬ 
möglich machen. Die Erampons müssen mit einem Drittel ihrer 
Länge rückwärts aus der Schutzplatte herausragen; ist der 
Metallkörper zu dick, so muss so viel abgetragen werden, bis 
diese Bedingung erfüllt ist. 

Nunmehr wird der gewählte Zahn passend zugeschliffen, 
hierauf Schutzplatte und Zahn getrocknet, der Zahn an der 
Rückseite mit etwas fester angerührtem Zement versehen, an 
seine Stelle gebracht und nun die beiden innen hervorstehen¬ 
den Erampons mittels der in die Zange eingesetzten Einsätze D 
und B 1 durch Schliessen der Branchen (Fig. 3) in eine an der 
Rückseite der Schutzplatte vorher ausgefräste, die beiden Bohr¬ 
löcher verbindende Rinne versenkt. Nun werden die Einsätze D 
und D 1 entfernt und die Einsätze A und C in die Zange ein¬ 
gefügt. Der mit einem Gummipfropfen versehene Einsatz A wird 



Fig. B. 


auf die frontale Seite des bereits fixierten Zahnes gebracht, 
während der Einsatz C durch vorsichtiges Schliessen und Qeflf- 
nen der Zange die bereits umgebogenen Erampons abflacht, 
quasi vernietet. 

Die zweite Art der Befestigung geschieht folgendermassen: 

Der zugeschliffene Zahn wird ebenfalls mittels Zementes 
an seine Stelle gebracht und hierauf in die eine Zangenbranche 
der Einsatz A, in die andere der keilförmig abgeschrägte und 
mit einer Rinne (um das Abgleiten zu verhindern) versehene 
Einsatz B eingesetzt. 

Zangenbranche mit Einsatz A kommt auf die faziale Seite 
des zu fixierenden Zahnes und Einsatz B , wie Fig. 4 zeigt, 
mit seiner Spitze zwischen die beiden Erampons. Durch 
Schliessen der Zange werden nun die beiden Erampons, der 
eine nach rechts, der andere nach links, längs der schiefen 
Ebene des Einsatzes B in eine vorher an der Rückseite der 
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Schutzplatte rechts und links von den Bohrlöchern ausgefräste 
Rinne versenkt. 

Zwecks Abflachung der Krampons wird Einsatz B gegen 
Einsatz C vertauscht und wie in der vorher beschriebenen Art 
gehandhabt 

Meine Zange kann aber auch zum Aufschlitzen von Gold¬ 
kronen verwendet werden, zu welchem Zwecke Einsatz E (ein 
Messerchen) in der einen und der schalenförmige Einsatz F in 
der anderen Zangenbranche fixiert wird. Einsatz F kommt 
auf die Kaufläche der zu schlitzenden Krone und das Messer¬ 
chen E wird durch Schliessen der Zange zum Aufschlitzen der 
Kronenwand benützt (Fig. 5). 


Berichte ans Instituten and Vereinen. 


TO. Mremraanlii des Zeutralvertaies österreicMsctier 

SMolop. 

Graz, 8. bis 11. Dezember 1910. 

Als vor Jahresfrist gelegentlich der VII. Tagung Professor 
Dr. Trauner, die Einladung des Vereines steiermärkischer 
Zahnärzte überbringend, den Antrag stellte, die VIII. Jahres¬ 
versammlung entgegen der bisherigen Gepflogenheit versuchs¬ 
weise einmal ausserhalb Wiens abzuhalten und gleichzeitig Graz 
als diesjährigen Versammlungsort zu wählen, gab es so manches 
Bedenken und nicht wenige stimmten nur mit Bangen für diesen 
Vorschlag, da diese Exkursion für ein gewagtes Experiment ge¬ 
halten wurde. 

Nun waren wir in Graz und können mit Befriedigung 
sagen, dass der Erfolg dieser, der V1IL Jahresversammlung die 
kühnsten Erwartungen weit übertraf. Es ist dies ein Verdienst, 
das zum allergrössten Teil der unermüdlichen Tätigkeit und 
der allgemeinen Beliebtheit Prof. Trauners zugeschrieben 
werden muss. 

An fast 200 Zahnärzte aus allen Gauen Oesterreichs ohne 
Unterschied der Nationalität, weiters aus Ungarn und auch aus 
dem Deutschen Reiche waren der Einladung des rührigen 
Komitees gefolgt und hatten sich zu friedlicher wissenschaftlicher 
Arbeit in der reizenden Hauptstadt der schönen Steiermark ein¬ 
gefunden. 
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Als Gäste aus Deutschland begrüssten wir mit Vergnügen 
den Geh. Medizinalrat Prof. Part sch (Breslau), Prof. Bruck 
(Breslau) sowie Dr. Hübner (Breslau). 

Aus Ungarn: Prof. Dr. v. Arkövy (Budapest), Doz. 
Dr. S z a b o (Budapest), Dr. S a 1 a m o n (Budapest) u. v. a. 

Aus Oesterreich waren unter anderen anwesend: die Pro¬ 
fessoren: Regierungsrat Dr. Scheff (Wien), Dr. Trauner (Graz), 
Dr. N es sei (Prag), Dr. Lepkowski (Krakau); die Dozenten: 
Dr. F1 e i s c h m a n n, Dr. Loos, Dr. Weiser, Dr. v. Wunsch- 
heim(Wien), ferner Stabsarzt Dr. Hradsky, der Leiter der 
zahnärztlichen Abteilung der militärärztlichen Applikationsschuie. 

Nach dem üblichen Begrüssungsabend am Donnerstag, 
den 8. Dezember, fand Freitag um 9 Uhr vormittags im grossen 
Hörsaale des hygienischen Institutes der Grazer Universität die 
feierliche Eröffnungssitzung im Beisein der Vertreter der Re¬ 
gierung, der Universität, des Stadtphysikates, der steiermär¬ 
kischen Aerztekammer und der steiermärkischen ärztlichen Ver¬ 
eine statt. Alle diese nahmen die Gelegenheit wahr, in den 
Festreden ihren Sympathien für die Zahnärzteschaft und deren 
bekannte Bestrebungen, beredten Ausdruck zu verleihen. 

Die Reihe der Vorträge eröftnete Geheimrat Prof. Dr. 
Partsch mit einem Vortrag über „Wurzelzysten“, dann sprachen 
noch am Vormittag Doz. Dr. Fleischmann über „Irregu¬ 
läres Dentin und seine Bedeutung für die Praxis des Zahnarztes“, 
schliesslich Doz. Dr. Loos über „Schwierige Extraktionen“. 

Die nur kurze Dauer der Versammlung, für welche 32 Vor¬ 
träge, bzw. Demonstrationen angemeldet waren, brachte es 
mit sich, dass vom selben Nachmittage an, behufs Bewältigung 
des Programmes, gleichzeitig in verschiedenen Hörsälen Vor¬ 
träge stattfinden mussten. 

Nachmittags hielten Vorträge, bzw. Demonstrationen: 

Dr. Lartschneider (Linz): Ueber pathologische Ana¬ 
tomie und Therapie der dentalen Kieferknochenerkrankungen. 

Prof. Bruck (Breslau): Ueber ein neues Vakuumguss¬ 
verfahren und eine neue Art der Befestigung lockerer Zähne. 

Dr. F. Schenk (Wien): Ueber geteilte fixe Brücken. 

Dr. Reschofsky (Wien): Vorläufige Mitteilung über 
Serumbehandlung kariöser Zähne. 

Dr. Smreker (Wien): Studien über Goldguss. 

Dr. Kulka (Wien): Ueber Zemente. 

Dr. Breuer (Wien): Röntgenbilder des Kiefergelenkes. 

Dr. Urbantschitsch (Graz): Histologische Färbe¬ 
methoden. 

Dr. E. Spitzer (Warasdin): Demonstration einer neuen 
Zahnzange. 
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Dr. Berger (Budapest): Instrument für Wangen- und 
Zungenschutz beim Schleifen der Zähne. 

Dr. G. Wolf (Wien): Ueber Schulzahnpflege. 

Nach letzterem Vorfrage wurde folgende Resolution ein¬ 
stimmig angenommen: 

Die in Graz tagende VIII. Jahresversammlung des 
Zentralverbandes der österreichischen Stomatologen schliesst 
sich der auf dem V. Internationalen zahnärztlichen Kongresse 
in Berlin gefassten Resolution: „Die Errichtung von Schul¬ 
zahnkliniken ist eine volkshygienische internationale Forderung 
unserer Zeit“ vollinhaltlich an. Sie befürwortet die Einführung 
von schulzahnärztlichen Einrichtungen auch in Oesterreich 
und begrüsst die Gründung einer österreichischen Gesellschaft 
für Zahnpflege in den Schulen. 

Freitag abends fand die Geschäftssitzung des Verbandes 
statt, in welcher der gegenwärtige Stand der Zahntechniker¬ 
frage eingehend besprochen wurde. 

Im weiteren Verlaufe der Sitzung berichtete Dozent 
Dr. Weiser über eine am selben Tage stattgefundenen Enquete 
der Vorstände und Dozenten der österreichischen zahnärztlichen 
Institute, in welcher eine bessere Ausgestaltung, bzw. der Neubau 
zahnärztlicher Kliniken, weiters Vermehrung der Lehrkräfte als 
unbedingt notwendig für einen modernen klinischen Unterrichts¬ 
betrieb gefordert wurde. 

Samstag, den 11. Dezember, wurden noch folgende Vor¬ 
träge gehalten: 

Regierungsrat Prof. Dr. Sch eff (Wien): Naturzähne auf 
Metall- und Kautschukbasis. 

Dr. Berthold Spitzer (Wien): Vernarbung der Alveolen 
nach Zahnverlust. 

Dr. Neumann - Kneucker (Wien): Ueber Kiefer¬ 
abszesse und Zystenbehandlung. 

Dr. Landgraf (Budapest): Alveolarpyorrhoe. 

Doz. Dr. v. Wunschheim (Wien): Alveolarpyorrhoe. 

Dr. Oppenheim (Wien): Ueber Regulierungen. 

Zahnarzt Grünberg (Berlin): Ueber Regulierungen. 

Dr. Höck (Wien): Ueber Röntgenographie. 

Dr. Robinson (Wien): Ueber Röntgenographie. 

Dr. Müller (Wien-Gastein): Ueber Asepsis in der Zahn¬ 
heilkunde. 

Dr. Nikolaus Schwarz (Wien): Ueber Jacksons System. 

Dr. Hübner (Breslau): Brücken mit auswechselbaren 
Zähnen. 

Dr. Henning (Wien): Elastine, eine neue Abdruckmasse. 
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Dr. v. An der Lan (Wien): Vorbereitung der Wurzeln 
für Kronen. 

Dr. E. Baumgartner (Graz): Kariesstudien. 

Doz. Dr. Weiser (Wien): Neuerungen auf dem (Jebiete 
der Zahnersatzkunde. 

Dr. Pichler (Wien): Ueber Immediatprothesen. 

Prof. Dr. Trauner (Graz): Ueber Immediatprothesen. 

Für sämtliche Vorträge und Demonstrationen bekundeten 
die Zuhörer ein ganz ausserordentlich reges Interesse, was auch 
in den meist lebhaften Diskussionen zum Ausdruck kam. 

Samstag abends fand ein Bankett statt, an dem alle 
offiziellen Persönlichkeiten als Gäste des Zentralverbandes teü- 
nahmen und sehr animiert verlief. Stürmische Heiterkeit rief 
ein von Prof. Bruck vorgetragenes Stegreifgedicht hervor, 
welches den Titel „Der Wintersport der österreichischen Stomato- 
logen“ führt, ebenso wurde auch das von Dr. Salamon ver¬ 
fasste Spottlied viel belacht. Unter den sonstigen Festreden fand 
besonders die des Doz. Dr. Weiser Beifall. 

Hochbefriedigt von dem Verlauf der Versammlung, dem 
Gesehenen und Gehörten, reiste der grösste Teil der Teilnehmer 
Sonntag, den 11. Dezember, in die Heimat. 


OesterreicMsche Gesellschaft für Zalnpfiep in den ScknleL 

Einem längst empfundenen Bedürfnisse entsprechend, 
trat kürzlich ein Komitee zusammen, welches sich die Grün¬ 
dung einer „ Oesterreichischen Gesellschaft für Zahnpflege in 
den Schulen“ zur Aufgabe gestellt hat. In Deutschland, Eng¬ 
land, Frankreich und in den anderen Kulturstaaten bestehen 
bereits seit längerer Zeit schulzahnärztliche Einrichtungen, und 
es ist mit Freude zu begrüssen, dass nun auch in Oesterreich 
der Schulzahnpflege Aufmerksamkeit zugewendet wird. 

Dem Komitee der in Gründung begriffenen Gesellschaft 
gehören unter anderen an: Ministerialrat im Ministerium des 
Innern Dr. v. Hab er ler als Präsident, Ministerialrat im 
Unterrichtsministerium Dr. Heinz, Regierungsrat Professor 
Dr. Sch eff vom Wien« zahnärztlichen Institut, Regierungsrat 
Doz. Dr. Burgerstein, die Dozenten für Zahnheilktmde 
Dr. Weiser und Dr. Fleischmann, Stadtrat Reichsrats¬ 
abgeordneter Tomola, Reichsratsabgeordneter Seitz, Hof- 
und Gerichtsadvokat Dr. Viktor Rosenfeld, die Zahnärzte 
Dr. Karo! y i und Dr. G. W o 1 f (letzterer als Schriftführer). 
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Die Statuten der Gesellschaft, welche dem Ministerium des 
Innern bereits vorliegen, sehen Zweigvereine in allen Kron- 
ländern vor, die, in steter Fühlung mit der Wiener Zentrale, 
eine rege Agitation für Zahnpflege in den Schulen entfalten 
sollen; ausserdem räumen sie den Staats-, Landes- und Ge¬ 
meindebehörden Mandate in den Ausschüssen ein. 

In Anbetracht des hohen volkshygienischen Zweckes, den 
die Gesellschaft verfolgt, ist zu hoffen, dass der Gedanke in 
den weitesten Kreisen Anklang und tatkräftigste Unter¬ 
stützung finde. 

Für das Komitee: 

Zahnarzt Dr. Gabriel Wolf, 

Wien, VII. Burggasse 10. 


Orthodontische Gesellschaft in Wien 

Im Anschluss an die IV. Jahresversammlung der Euro¬ 
päischen Gesellschaft für Orthodontie, die am 6., 7. und 8. Ok¬ 
tober in Wien tagte, fand die Generalversammlung der Ortho¬ 
dontischen Gesellschaft in Wien statt. 

In dieser wurden nachfolgende Ehrenmitglieder 
gewählt: 

Edward H. Angle, M.D., D. D.S., St. Louis; 

Reg.-Rat Prof. Dr. Sch eff, Wien; 

Zahnarzt Josef Grünberg, Berlin; 

zu korrespondierenden Mitgliedern: 

Dr. William G. Law, Berlin; 

Dr. Otto Zsigmöndy, Wien. 

Die Neuwahlen des Vorstandes für die Vereinsjahre 1911 
und 1912 ergaben nachstehendes Resultat: 

Doz. Dr. R. Weiser, Präsident; 

Dr. Alb. Oppenheim, Präsident-Stellvertreter; 

Dr. Bert. Spitzer, Sekretär; 

Dr. Herrn. Löffler, Kassier; 

Dr. Heinr. Kosel, Archivar. 
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Jahresbericht 1909/10 der stomatologische;! KM (Vorstand 
Frof. Dr.T.Arlövj) der töilgl. nogar. Universität so Bndapest. 

Mitgeteilt von Dr. Edmund v. Rottenbiller, Operateur und Assi¬ 
stenzarzt daselbst. 

I. Semester. 

A. Dentitionsfälle .19L- 

B. Pathologische Fälle: 

I. Zahnkrankheiten: 

Karies.96 

Pulpitis.592 

Periodontitis.1750 

Alveolarerkrankungen (leichtere Fälle dentalen Ursprungs), 

Gingivitiden.688 

Stellungsanomalien.10 

II. Kiefer- und Mundkrankheiten: 

Phlegmone (dentalen Ursprungs).38 

Fractura menti. 4 

Eruptio diff. Mol. III. (Periost. abscess. alv.) .... 22 

Necrosis proc. alveol. (grösseren Umfanges). 7 

daries alveol. specifica.20 

Zusammen . . 3418 

C. Therapie: 

Extraktionen. 2839 

Füllungen der Kariesfälle.96 

Behandlung der Pulpitiden.*.126 

„ der Periodontitiden.62 

r> leichterer Alveolarkrankheiten, Gingivitiden; 

verschiedene Konsultationen.204 

Die ad II. erwähnten Kiefer- und Mundkrankheiten, bzw. 
die vorgenommenen operativen Eingriffe und chirur¬ 
gischen Behandlungen.91 

Zusammen . . 3418 

Die Zahl der Hörer betrug in diesem Semester 108, von 
denen entfielen: 
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auf das stomatologische Poliklinikum (spezielle Pathologie 

in systematischen klinischen Vorträgen).84 

auf die stomatologische Propädeutik (klinische Vorträge 

mit Demonstrationen). 9 

auf die Operationslehre (klinisch mit Operationsübungen) 15 

Zusammen . . 108 

Zu Spezialisten wurden in diesem Semester 7 Aerzte 
ausgebildet. 


II. Semester. 

A. Dentitionsfälle.360 


B. Pathologische Fälle: 


I. Zahnkrankheiten: 

Karies.135 

Pulpitiden. 2072 

Periodontitis. 4007 

Leichtere Alveolarerkrankungen dentalen Ursprungs, Gin¬ 
givitiden, Periostitiden..990 

Stellungsanomalien.21 

II. Kiefer- und Mundkrankheiten 1 : 

Phlegmone (dentalen Ursprungs).118 

Fractura menti. 5 

Fractura proc. alveol. 4 

Ancbylosis flbrosa mandibulae. 2 

Eruptio diff. Mol. III.28 

Eruptio diff. Mol III. (Lymphadenitis). 3 

Epulis (sarcomatosa). 5 

Epithelioma buccae. 2 

Haemophilia. 4 

Ketentio dentium. 2 

Osteomyelitis max. sup. 8 

Osteomyelitis mandibulae. 7 

Periadenitis mandibulae p. extr. 3 

Prosopalgia. 2 

Periostitis tuberc. mandib. 2 

Necrosis proc. alveol. (grösserer Ausbreitung) .... 17 


Fürtrag . . 7797 

* Von den hier zahlenmässig angeführten mundchirurgischen 
.Fällen sollen im nächsten Hefte die interessanteren Mitteilung finden. 

8 * 
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Necrosis proc. alveol. circumscripta.21 

Empyema antri Highmori. 3 

Fistula cutanea chron. 2 

Garies alveol. specif..39 

Gatarrhus antri Highmori.. . 8 


Zusammen . . 7870 


C. Therapie: 


Extraktionen. 6504 

Füllungen der Kariesfälle.135 

Behandlungen der Pulpitiden.397 

„ der Periodontitiden.215 


„ leichterer Alveolarerkrankungen, Gingivi¬ 
tiden; verschiedene Konsultationen.324 

Behandlung der ad II. angeführten Fälle.295 

Zusammen . . 7870 

Die Zahl der inskribierten Hörer betrug 129, von denen 
frequentierten: 


das stomatologische Poliklinikum. 112 

die stomatologische Propädeutik. 7 

die klinische Operationslehre. 10 

Zusammen . . 129 


Zu Spezialisten wurden 11 Aerzte ausgebildet. 


An der stomatotechnischen Abteilung (Vorstand Dozent 
Dr. Ludwig Hattyasy) wurden folgende Arbeiten (labora- 
torisch und technisch-klinisch) ausgeführt: 

i. n. 



Semester 

Odontorthopädien. 

15 

20 

Stiftzähne. 

16 

34 

Goldkronen. 

48 

56 

Brückenarbeiten. 

12 • 

26 

Kautschukpiecen. 

52 

83 

Nasenprothese aus Kautschuk. 

1 

1 

Obturator bei Gaumendefekten. 

3 

7 

Obturator nach Antrum High, oper. 

— 

3 

Schiene und Kieferstütze bei Fraktur .... 

5 

2 

Zusammen . . 

152 

232 
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Krankheitsfälle inklusive II. Dentition.11.298 

Therapie.11.298 

Stomatotechnische Arbeiten. 384 


Gesamtzahl der inskribierten Mediziner (Hörer) . . 237 

„ „ Doktoren (stomat. Eleven) .... 18 


Zur Frequenz der Klinik gehören auch die Hörer des 
Dozenten Dr. Josef Szabö, vorwiegend solche Mediziner, die 
sich im Extrahieren der Zähne ein&ben wollen; ihre Zahl be¬ 
trug im I. Semester 94, im II. Semester 128. 

In den Krankenzimmern der Klinik wurden insgesamt 
6ö Patienten (39 Männer und 26 Frauen) mit 883 Verpflegs¬ 
tage behandelt. 


Internationale HTiienische Ansstellnni Mi 1911. 

Der sozial hygienischen Korrespondenz „Hygiea“ des 
Nachrichtenbureaus der Ausstellung entnehmen wir den nach¬ 
folgenden Artikel von Dr. Schaeffer-Stuckert in Frank¬ 
furt a. M., dem stellvertretenden Vorsitzenden der Gruppe 
„Zahnerkrankungen“: 

Zahnhygiene. 

Die Internationale Hygiene-Ausstellung Dresden 1911 hat 
den Zahnerkrankungen eine besondere Gruppe mit praktischen 
und wissenschaftlichen Ausstellungsobjekten zugewiesen. Es 
liegt darin für den jungen aufstrebenden Zweig der Zahnheil¬ 
kunde, die Zahnhygiene, eine erfreuliche Anerkennung. Obwohl 
die hygienischen Bestrebungen der Zahnärzte und ihre Tätig¬ 
keit für das Wohl des allgemeinen Volkes noch nicht alten 
Datums sind, so haben die Vertreter der Zahnhygiene doch 
schon Erfolge erzielt, die sich bei einer internationalen Aus¬ 
stellung für Hygiene sehen lassen dürfen. Den Vorsitz der Gruppe 
„Zahnerkrankungen“ hat Prof. Dr. Walkhoff (München) über¬ 
nommen. Stellvertretende Vorsitzende sind Prof. Dr. Di eck 
(Berlin), Prof. Dr. Jessen (Strassburg i. E.) und Zahnarzt 
Dr. Schaeffer-Stuckert (Frankfurt a. M.). Das Programm * 


' 1 Anmeldungen aus Deutschland an Prof. Dr. Di eck, Berlin W., 
Lützowstrasse, aus dem Ausland an Direktor Dr. Schaeffer-Stuckert, 
Frankfurt a. M., Kettenhofweg 29, erbeten. 
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Internationale Hygienische Ausstellung, Dresden 1911. 


der Gruppe soll alles umfassen, was auf die Zahnhygiene Bezug 
hat. Es soll ein wissenschaftliches Gesamtbild der hygienischen 
Bedeutung der Zahnheilkunde gegeben werden. Dieses Programm 
gliedert sich ungezwungen in zwei Hauptteile. In dem ersten 
werden dem Besucher der Ausstellung die Ursachen und Folgen 
der Zahnverderbnisse vor Augen geführt werden, im anderen 
aber wird darüber belehrt werden, in welchem Umfange und 
in welcher Weise die „Zahnkaries“, die eine weitverbreitete 
Volkskrankheit ist, zu bekämpfen ist und wie weit hier schon 
die Zahnhygiene vorteilhaft gewirkt hat. 

Die Ursachen der Zahnverderbnis sind mannigfacher Art 
und hängen vielfach eng mit Fragen der allgemeinen Hygiene, 
der Körperpflege, der Ernährungshygiene und anderem mehr 
zusammen. Hier sollen also nächst einer anschaulichen Dar¬ 
stellung der Entwicklung der Kiefer und Zähne und ihres 
feineren Baues, besonders die pathologischen Erscheinungen an 
den Zähnen vorgeführt werden, die auf Entwicklungsfehlcr und 
Allgemeinerkrankungen zurückzuführen sind. Hierbei ist auch 
Gelegenheit, die in den letzten Jahren so wichtig gewordene 
Orthodontie (Zahn- und Kieferregulierungen) zur Anschauung 
zu bringen. 

Aber auch umgekehrt wirken Zahnerkrankungen selbst 
wieder auf Organe des Menschen, deren Gesunderhaltung die 
Hygiene sich zur Aufgabe stellt. Es ist somit die Bekämpfung 
der Zahnkaries, oder wie die Zahnärzte sagen die „Sanierung 
des Mundes“, auch als eine hygienische Massregel zu be¬ 
zeichnen. Folgeerscheinungen der Zabnkaries sind unter anderem 
Magen- und Darmkrankheiten, Tuberkulose und allgemeine In¬ 
fektionen. 

Die Zahnhygiene ist überhaupt dazu berufen, die vielfach 
noch verbreitete Ansicht, dass das Kranksein oder Gesundsein 
des Mundes von sekundärem Interesse sei, zu bekämpfen und 
nachzuweisen, dass für die Bestrebungen der allgemeinen 
Hygiene der Zustand des Mundes des Einzeiindividuums nicht 
gleichgültig ist. Die Zahnärzte haben ihre soziale Mission natur- 
gemäss zuerst erkannt, und betrachten nicht nur die Bekämpfung 
der Karies und ihrer Folgen, sondern auch die wissenschaftliche 
Untersuchung der Ursachen , und der Verbreitung der Zahnkaries 
als ihre Aufgabe. Hier sind besonders die Hamen Röse, Jessen, 
Michel, Lenhardtsen, Godon, Roy, Cunningham und 
andere zu nennen. Besonders in Deutschland hat die Zahn¬ 
hygiene eigentlich ihre wissenschaftliche Begründung gefunden. 
Was in bezug auf Statistiken der Verbreitung der Zahnkaries 
vorhanden ist, wird in übersichtlicher Weise den Beschauern 
vor Augen geführt werden. 
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Sie war es ja schliesslich auch, die die Zahnärzte dazu 
führte, die Bekämpfung der Zahnkaries auf breitester Basis in 
die Wege zu leiten. Die Einrichtung von Schulzahnkliniken, 
die Einführung zahnärztlicher Hilfe in Heer und Marine, die 
Gewinnung der Kassenvorstände für die Fragen der Zahn¬ 
behandlung, zahnärztliche Hilfe in Krankenhäusern, Irren¬ 
anstalten, Gefängnissen, Ferienkolonien usw., das ist das eigent¬ 
liche Gebiet der Zahnhygiene. Die Ausstellung wird in Plänen, 
Abbildungen, Berichten und Demonstrationsvorträgen dem Be¬ 
sucher ein umfassendes Bild bieten von dem, was in den Kultur¬ 
staaten auf diesem Gebiete schon geleistet wird. Deutschland 
hat durch sein „Komitee für Zahnpflege in den Schulen“ unter 
dem Vorsitz des Herrn Staatsministers a. D. Exzellenz v. Möller 
bereits erspriessliche Tätigkeit geleistet. In zahlreichen Städten 
ist für zahnärztliche Hilfe bei den Volksschulkindern gesorgt. 
Wie in Strassburg und Darmstadt sind auch in Köln, Berlin, 
Frankfurt a. M., Ulm, Mülhausen und vielen anderen Städten 
städtische Schulzahnkliniken entstanden. 

Die Gruppe „Zahnerkrankungen“ in der Dresdner Aus¬ 
stellung soll mit der Vorführung der verschiedensten Beispiele 
Anregung geben zu allgemeiner Wertschätzung zahnhygienischer 
Ziele und zur Nachahmung anfeuern. Es soll nicht nur dem 
Besücher der Ausstellung, sondern auch besonders den Nachbar¬ 
gruppen, den anerkannten Vertretern der allgemeinen Hygiene, 
das junge Reis gezeigt werden, und der Wille, an dem grossen 
Werk, der Hygiene, an der Gesunderhaltung des Volkes mit¬ 
zuarbeiten damit ausgedrückt werden. 

Dies bedingt denn auch, dass die Zahnhygiene in manchen 
anderen Gruppen, sei es in besonderen Landespavillons, sei es 
in Schulhygiene, Militärsanitätswesen, Krankenfürsorge der Städte, 
ebenfalls vertreten sein wird. 


N. S. Miis. 

Am 29. Dezember 1910 feierte Hofrat Jenkins, der Alt¬ 
meister der Zähnheilkunde, in vollster körperlicher und geistiger 
Frische in Paris seinen 70. Geburtstag. 

Aus allen Weltgegenden waren Delegierte zahnärztlicher 
Körperschaften und Verehrer des Jubilars eingetroffen, um dem 
.Senior unserer Disziplin ihre Glückwünsche und ihre Huldigungen 
darzu bringen, um ihm durch kollegialen Händedruck versichern 
zu können, wie sehr die Verdienste des Meisters in der ganzen 
zahnärztlichen Welt anerkannt werden. 
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Mir wurde über Veranlassung des Doz. Dr. Weiser der 
ehrende Auftrag zuteil, in Paris bei der Feier anwesend zu sein, 
die zu Ehren Jenkins von dem American Dental Club of 
Paris veranstaltet wurde und ihm im Namen des Vereines öster¬ 
reichischer Zahnärzte und des Vereines Wiener Zahnärzte die 
Ernennung zum Ehrenmitgliede zu überbringen. 

Es würde an dieser Stelle zu weit führen, die Verdienste 
zu würdigen, die sich Jenkins um die Entwicklung der Zahn¬ 
heilkunde und um die Hebung der sozialen Stellung des zahn¬ 
ärztlichen Standes erworben hat, Verdienste, die ja jedem Fach¬ 
kollegen bekannt sind. Nur auf die in der ganzen Welt, Fach¬ 
leuten und Laien unter seinem Namen bekannt gewordenen 
Porzellanfüllungen möge hier hingewiesen sein. 

Die Feier nahm ihren Anfang im Hotel Jena, dem 
Wohnsitze des Meisters, woselbst für die Delegierten am Nach¬ 
mittag ein Vorempfang stattfand. Abends vereinigte ein Fest¬ 
bankett im Hotel Kontinental die stattliche Zahl von etwa 850 Fest¬ 
gästen zur eigentlichen Feier, um deren Gelingen sich unser be¬ 
kannter Kollege Dr. H i r s c h f e 1 d in Paris verdient gemacht hat. 

Zahlreiche Ehrengaben und Diplome wurden Jenkins 
überreicht und in allen Weltsprachen wurde er gefeiert. Von 
den Rednern mögen die folgenden genannt sein: Davenport, 
Hayes, Spaulding, Younger (Amerika); Rosenthal 
(Belgien); Abott, Mamlok, E. Schmidt Spring (Deutsch¬ 
land); Mummery (England); Blatter, Hirschfeld, Siffre 
(Frankreich); G u 6 r i n i (Italien); Heide (Norwegen); Schenk 
(Oesterreich); W e t z e 1 (Schweiz); A g u i 1 a r (Spanien). 

Einige hundert Telegramme waren eingelangt, darunter 
eines aus Deutschland mit etwa 70 Unterschriften angesehener 
Kollegen. 

Der König von Sachsen schickte ein persönliches Glück¬ 
wunschtelegramm und verlieh Jenkins den Titel eines Ge¬ 
heimen Hofrates. 

Die Ecole Dentaire de Paris widmete dem Jubilar die 
Goldene Medaille. 

Den Höhepunkt erreichte die Feier, als Jenkins in 
jugendlicher Frische das Wort ergriff und allen Erschienenen 
seinen herzlichsten Dank abstattete. Bescheiden bezeichnet^ er 
seine Leistungen als einen kleinen Beitrag, den zur Entwicklung 
unseres Faches beizutragen ihm gegönnt war. 

Wir hatten alle Gelegenheit, Jenkins in ungebeugter 
Kraft zu sehen und können nur den einen Wunsch aussprechen, 
es möge dem Meister noch viele Jahre vergönnt sein, in gleicher 
Schaffensfreude seinen Lebensabend zu geniessen. 

Dr. Fritz Schenk. 
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Wir erhalten von Geheimrat Jenkins aus Paris den 
folgenden Brief: 

Sehr geehrter Herr Redakteur! 

Die warmen Glückwünsche, welche mir von meinen hoch¬ 
geehrten österreichischen Kollegen in so herzlicher Weise an¬ 
lässlich meines siebzigsten Geburtstages übersandt wurden, haben 
mich tief bewegt und herzlich gefreut. 

Da es mir sonst unmöglich ist, meinen Dank an jeden 
einzelnen gelangen zu lassen, so bitte ich um die Erlaubnis, 
durch Ihr Journal veröffentlichen zu dürfen, dass ich die herz¬ 
lichen Empfindungen meiner lieben österreichischen Kollegen 
sehr hoch schätze und dieselben aufrichtig erwidere, und dass 
ich meinen wärmsten Dank für die grosse Ehrung, welche mir 
zuteil geworden ist, aussprechen lasse. 

Mit der vorzüglichsten Hochachtung 

Newell Sill Jenkins. D. D. S. 


Referate und Journalsehau. 


Ergebnisse der gesamten Zahnheilkunde. Begründet und 
herausgegeben von Dr. Guido Fischer , Greifswald, und Prof. 
Dr. Bernhard Mayrhofer , Innsbruck. I. Jahrgang, 2. Heft. Mit 
166 Figuren im Text und 9 Figuren auf 2 Tafeln. Wiesbaden. 
Verlag von J. F. Bergmann, 1910. 

Das 2. Heft der „Ergebnisse“ hält in jeder Hinsicht das, 
was das 1. Heft und die ganze Anlage dieses Sammelwerkes 
erwarten liess. Das grosse Gebiet der Pathologie des Mundes 
wird in verschiedenen Themen von den massgebendsten Au¬ 
toren behandelt und der Erfolg dieser Arbeitsteilung ist die 
mustergültige und erschöpfende Darstellung. Der I. Jahrgang 
musste als Grundlage für die nachfolgenden besonders umfang¬ 
reich ausfallen, und so kommt es, dass die meisten Abhand¬ 
lungen Monographien sind, die jeder, der wissenschaftlich arbeitet, 
nicht gut wird entbehren können. So bietet gleich die erste 
Arbeit von Michel über Karies, Zahnhygiene und Zahnpflege 
in Schule, Heer und Krankenhaus eine im weitesten Sinne er¬ 
schöpfende Darstellung mit Berücksichtigung aller praktischen 
und theoretischen Gesichtspunkte. Alles, was in den unzähligen 
Publikationen über die Karies, ihre Aetiologie, pathologische 
Anatomie, Immunität, Diagnose, Prognose, Zahnhygiene, Schul- 
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Zahnpflege usw. veröffentlicht wurde, wird von Michel kritisch 
zusammengefasst und in objektiver Weise besprochen. Dass 
Michel, der über die meisten Fragen selbst gearbeitet hat, 
dabei oft seinen eigenen Standpunkt wahrt und denselben mit 
anderen Ansichten in Einklang zu bringen sucht, ist natürlich 
und erhöht nur den Wert der Arbeit. Es ist natürlich unmög¬ 
lich, in einem kurzen Referat den Inhalt der Arbeit auch nur 
zu skizzieren, weil die Fragen, die mit der Karies Zusammen¬ 
hängen, zu zahlreich sind und die zitierte Literatur zu gross 
ist. Michel führt den Leser als sicherer Führer durch das 
Labyrinth der verschiedensten Anschauungen, die Ansichten, 
die dem neuesten Stand der Forschungen entsprechen, werden 
begründet, die gegenteiligen objektiv widerlegt, die Bedeutung 
der Karies als Volkskranklieit gewürdigt und durch Statistiken 
belegt und die Wichtigkeit der Zahnpflege in Schule und Heer 
hervorgehoben. 

Ueber allgemeine Pathologie der Mundhöhle und Alveolar¬ 
pyorrhoe referiert Williger unter Berücksichtigung der 
neuesten Arbeiten. Im weiteren Ausbau seines im 1. Heft er¬ 
schienenen Aufsatzes über die Biologie der Zähne bringt 
Fischer diesmal Beiträge zur speziellen Pathologie der Zähne 
unter Berücksichtigung experimenteller Forschungen. Die Bio¬ 
logie der Pulpa in den verschiedenen pathologischen Zuständen 
nimmt in der Besprechung den breitesten Raum ein; Schmelz, 
Dentin und Wurzelhaut werden vom Gesichtspunkt allgemeiner 
und lokaler Störungen besprochen. Experimentelle Unter¬ 
suchungen betreffen die Widerstandskraft der Pulpa und ihr 
Verhältnis zum Periodontium. Ein äusserst gediegener und 
interessanter Aufsatz ist von A. Kantorowicz: „Ueber den 
Abbau der Zahngewebe u , der vom chemisch-biologischen Stand¬ 
punkt aus eine Erklärung der pathologischen Zustände an den 
Zahngeweben bringt. Nach Klarlegung der Begriffe Autolyse und 
Heterolyse weist Kantorowicz darauf hin, dass Leukozyten¬ 
ferment heterolytisch und autolytisch, Lymphozytenferment 
autolytisch ist, daher die Verschiedenheit klinischer Symptome 
beim heissen und kalten Abszess. Sobald mit der Invasion von 
Bakterien Pulpitis eingesetzt hat, entsteht Hyperämie mit Leu¬ 
kozytenanhäufung. Das Ferment derselben wird jedoch erst 
beim Zerfallen der Leukozyten, sei es infolge von Bakterien¬ 
toxinen, sei es wenn dieselben zu Phagozyten werden, frei 
und löst die Abszesswände auf. Die eitrige Einschmelzung kann 
auf der Löffier-Serumplalte, die von Kantorowicz etwas 
modifiziert wurde, experimentell nachgewiesen werden. 

Nach Besprechung der noch wenig aufgeklärten Karies- 
fermente und der biochemischen Vorgänge beim Knochen- 
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abbau erörtert Kantorowicz die Wirkung der Antifermente 
und die therapeutische Verwendung derselben. Kantorowicz 
hat auch Versuche damit angestellt und bei Periostitiden die 
bereits zur Abszessbildung geführt haben, ermutigende Erfolge 
erzielt. Schon aus theoretischen Gründen rät er von Versuchen 
bei Pulpitiden, Pulpagangrän, Alveolarpyorrhoe und nicht 
abszedierenden Periostitiden ab. 

Eine Abhandlung „Ueber die tierischen und anaöroben 
pflanzlichen Protisten der Mundhöhle des Menschen“ von 
E. Baumgartner beschliesst das zweite, der Pathologie ge¬ 
widmete Heft der „Ergebnisse“. Der Autor hat den ungemein 
schwierigen Stoff in einem allgemeinen und einem auch für 
den Praktiker leicht verständlichen und wertvollen speziellen 
Teil abgehandelt und übersichtlich die geschichtlichen, morpho¬ 
logischen und pathologischen Daten bei jeder Art zusammen¬ 
gestellt. 

War schon nach dem Erscheinen des 1. Heftes zu er¬ 
kennen, dass es sich bei den „Ergebnissen“ um ein gross an¬ 
gelegtes Werk handelt, das jedem für seine Fortbildung von 
grösstem Wert ist, so kann man nach dem 2. Heft nur sagen, 
dass auch die höchstgespannten Erwartungen übertroffen 
wurden. Es wäre zu wünschen, dass das Werk, das bei der 
mustergültigen Ausstattung und der Fülle wissenschaftlicher 
Bereicherung, die es dem Leser bringt, sehr billig ist, die Ver¬ 
breitung finde, die zu seinem weiteren Ausbau erforderlich ist. 
Jeder, der auf der Höhe seiner wissenschaftlichen Ausbildung 
verbleiben will, wird ein treuer Anhänger und Abonnent der 
„Ergebnisse“ bleiben. Dr. F. 


Dii Portellanfflllung. Leitfaden für das Füllen der Zähne 
mit Porzellan und dessen Anwendung in einigen besonderen 
Fällen. Von H. J. Mattdok, Zahnarzt in Berlin. Zweite verbesserte 
Auflage. Berlinische Verlagsanstalt, Berlin. 

Mamloks Leitfaden über Porzellanfüllung, der nun in 
zweiter verbesserter Auflage vorliegt, ist das Werk eines er¬ 
fahrenen Praktikers, der in dankenswerter Weise bemüht ist, 
uns mit Ausschluss jedweder historischen und sonstigen nicht 
unmittelbar zur Sache gehörigen Details eifte Darstellung jener 
Methoden zu liefern* die, aus eigener und fremder Erfahrung 
gesammelt, am sichersten einen vollen Erfolg verbürgen. Wenn 
der Verfasser in seinem Vorwort den Leser wegen der sehr ins 
Detail gehenden Beschreibung aller Vorteile und Handgriffe um 
Entschuldigung bittet, so muss .konstatiert werden, dass gerade 
diese und nur diese Art der Darstellung als zweckeidsprechend 
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angesehen werden kann; denn gerade bei einem Verfahren, 
bei welchem die kleinste Ausserachtlassung der vorgeschriebenen 
Technik einen unbedingten Misserfolg zu erzeugen imstande ist. 
ist es notwendig, sich die Erfahrungen bewährter Praxis zu 
nutze zu machen und man kann daher dem Autor für seine 
Ausführlichkeit in diesen Dingen nur dankbar sein. Demgegen¬ 
über ist es vielleicht eher auffallend, dass der Verfasser der 
Frage der Indikation nur drei Zeilen widmet, die — allerdings 
ziemlich prägnant gefasst — einfach konstatieren, dass überall 
dort, wo ein guter Abdruck erzielbar ist, auch eine Porzellan¬ 
füllung indiziert sei. Verfasser vergisst dabei vielleicht, dass diese 
Bedingung allzusehr mit der persönlichen Fähigkeit verschmolzen 
ist und dass seine Ansicht, Zement, Amalgam und Gold würden 
vom Porzellan verdrängt werden, nur für ganz wenige be¬ 
gnadete Praktiker Geltung erlangen dürfte. Doch auch ganz 
abgesehen davon, dass für einen Nichtspezialisten nur zu oft 
technische Schwierigkeit eine Kontraindikation abgeben wird, 
dürften denn doch noch andere Momente, wie Bruchfestigkeit, 
Lokalisation, die Notwendigkeit, zu viel Zahnsubstanz zu opfern 
etc., bei der Beurteilung der Indikation zu einer etwas engeren 
Begrenzung derselben führen: 

Der erwähnte deskriptive Charakter des Werkes macht 
es unmöglich, auf die einzelnen Details des Inhaltes einzugehen, 
es soll nur erwähnt werden, dass der Verfasser mit Recht 
eindringlich auf die Wichtigkeit richtiger Kavitätenpräpara¬ 
tion hinweist, durch welche allein schon der halbe Erfolg 
garantiert erscheint. In mehreren Abbildungen führt er uns 
die häufigsten Formen der Kavität vor, die im wesentlichen 
dem Leitmotiv: „Extension for prevention“ ihre Gestaltung 
verdanken. Die richtige Formierung der Ränder mittels 
Schmelzmesser mit Rücksicht auf die Spaltbarkeitsrichtung, 
die entsprechende Gestaltung des Körpers im Verhältnis zur 
Kontur, die Vermeidung zu schwacher Zahnpartien einerseits, 
zu schwacher Porzellanschichten anderseits und andere in 
diesem Kapitel aufgestellte Grundsätze illustrieren die Wichtig¬ 
keit exakter Präparation, die, wie erwähnt, für den Erfolg in 
erster Linie massgebend ist. Die weiteren Kapitel: Abdruck¬ 
nehmen, Einbettung, Brennen der Füllung, Einsetzen und Stift¬ 
befestigung bringen uns eine Fülle wichtiger und erprobter 
Winke, deren Befolgung viel eigenes Probieren und Misserfolg 
ersparen wird. Anschliessend behandelt der Verfasser einige 
besondere Anwendungen des Porzellans sowie verschiedene 
Hilfsmittel, welch letztere unter Umständen die Arbeit zu er¬ 
leichtern imstande ..sind. Zum Schlüsse sei nochmals betont, 
dass die trotz der Ausführlichkeit knappe und nur wirklich 
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Wichtiges enthaltende Darstellung ein besonderer Vorzug des 
Buches ist, dessen Lektüre gewiss dazu beitragen wird, der 
Porzellanfüllung neue Freunde zu gewinnen. 

Dr. Viktor Bund. 


Moderne zahnärztliche Pharmakologie und Therapie. (Mo¬ 
dern Dental Materia Medica, Pharmacology and 
Therapeutics.) Von J. P. Buckley, Chicago. Verlag von 
P. Blakiston & Co. Philadelphia 1910. Mit 46 Illustrationen. 

In den amerikanischen Fachblättern kehrt immer die 
Klage wieder, dass der Unterricht an den zahnärztlichen Schulen 
und die Lehrbücher nicht einheitlich seien. Was bei anderen 
ein Nachteil sein mag, ist beim vorliegenden Buch sicher ein 
Vorteil. Es mag an den amerikanischen Schulen wohl Lehr¬ 
bücher geben, die vom didaktischen Standpunkt besser sind, 
aber was das vorliegende Text-book auszeichnet, ist der Um¬ 
stand, dass es von Buckley ist, seine Theorien, seine Original¬ 
rezepte und Therapie enthält, und die grosse Gemeinde von 
Schülern Buckleys von ihm derart eine zusammenfassende 
Darstellung seiner Behandlungsweisen erhält. 

Das Buch zerfällt in einen allgemeinen und speziellen Teil. 
Der europäische Arzt kann den ersten Teil, der die Einführung 
in die Pharmakologie und Rezeptierkunde, die pharmakologischen 
Grundbegriffe, Metrologie usw., sowie eine Zusammenstellung 
der chemischen, physiologischen und therapeutischen Eigen¬ 
schaften der einzelnen Präparate umfasst, um so eher über¬ 
schlagen, als das Verständnis durch die komplizierten Gewichts¬ 
bezeichnungen und die der amerikanischen Pharmakopoe eigen¬ 
tümlichen, für uns ungewöhnlichen lateinischen Namen erschwert 
wird. Um so wertvoller ist für uns der zweite allgemeine Teil. 

Bei der Behandlung sensitiven Dentins werden die ge¬ 
bräuchlichsten Mittel angeführt. Neu ist vielleicht komprimierte, 
in die Kavität geleitete Luft nach Dr. R e e v e s. Von Original¬ 
rezepten sind angegeben: 

Zinci chloric. 13 

Alcohol 15 0 

Chloroform 30-0 

Auf Watte in die Kavität einzuführen. 

Ferner: Gocaini hydrochlor. 1’3 

* Chloroform 8’0 

Aetheris sulf. 30*0 

Nach Anlegung des Kofferdams auf Watte einzuführen. 
Mit warmer Lutt austrocknen. 
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fcuttif;r ht gegen aie Leoerkappur^ der Pulpa. aus- 
genon.fnen. v.erjn e« £.cb bei jagenc ichen iniridaen am Zähne 
nand*-,'. oeren Wurzeln noch nicht vo stäncig entwickelt sind, 
oder hej Zähnen, die rnan au; jeden Fall erhalten mos, bei 
denen jedoch die Wurzelbehandlung wegen Unmöglichkeit, den 
Kofferdarn anzulegen, nicht regelrecht dnrchgeführt werden 
könnte. Nachdem so viel erweichtes Dentin entfernt ist, als ohne 
•Schmerzen möglich ist. wird mit einer wannen 2 prozentigen 
KarbolJöfeurig oder ebenso starkem Alkohol (Alcohol 4 1, Aqu. 
Uinarnmomi 1800) ausgewaschen. Zur Sterilisation der er¬ 
weicht/m, nicht entfernbaren Dentinschichten verwendet Buckley 
eine Mischung von Menthol, Thymol und Karbolsäure, die er kurz 
Phenol-compound benennt. Sie besteht aus Menthol 1*3, Thy¬ 
mol 1 *7, Acidi carbol 12'#. Dieselbe wird auf Watte für 8 bis 
10 Tage in die Kavität eingelegt und mit einem schnell 
härtenden Zement verschlossen. Die eigentliche Ueberkappung 
geschieht mit einer dünnen Pasta, bestehend aus Thymol 06, 
Ualcii phosphali 32 # und Oleum Caryophyll. q. s. 

Hei der Pulpabehandlung lässt Buckley fast nur die 
DruckunäKthesie gelten und legt Wert darauf, dass vor An¬ 
wendung derselben das Dentin sterilisiert werde, am besten 
mit 25 prozentiger Schwefelsäure. Nach Extraktion der Pulpa 
soll zur Verhinderung von Verfärbungen mit destilliertem 
Wasser ausgewaschen werden. Bei engen Kanälen empfiehlt 
er eine Pasta aus Alkohol und Na t 0 2 . Buckley füllt nicht 
sofort, sondern legt erst irr die Kanäle trockene Wattefäden, 
in die Pulpakammer sein phenol-compound ein. Zum Devi- 
iulisieren verwendet Buckley eine Mischung aus Arsen 4-0, 
Kokain ()•(} und Thymol 0 3, lässt sie 2 bis 6 Tage liegen, 
bei Schmerzen legt er Phenol-compound ein und füllt die 
Kanäle erst in der zweiten Sitzung nach Entfernung der 
Wurzolpulpen. Zum Wurzelfüllen verwendet Buckley Euca- 
percha (Auflösung von weissem Guttapercha in Eucalyptol- 
compound, i. e. Menthol 0*13, Thymol 0*18, Eucalyptol 4*0) 
und Points. 

Die Gangränbehandlung nach Buckley ist so weit Ge¬ 
meingut geworden, dass eine Wiederholung der Theorie und 
Technik dieser Therapie überflüssig erscheint. Buckley legt 
Wert darauf, dass stets unter Kofferdarn gearbeitet wird und 
dass die Einlage gut und ohne Druck verschlossen wird. 

Die verschiedenen Formen der Perizementitis behandelt 
Buckley ebenso wie den akuten Alveolarabszess hauptsächlich 
symptomatisch. Beim chronischen Alveolarabszess trachtet 
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Buckley den Eiter möglichst mechanisch zu entfernen und 
wendet seine schwächere, modifizierte Formokresollösung an. 
Keinesfalls hält er es, selbst bei Schmerzen, für angezeigt, die 
Kavität nicht zu schliessen. Ist die Eiterabsonderung stark serös, 
so empfiehlt er Thymol 0 6, Eucalyptol 4*0 zum Einlegen in 
die Kanäle. Bei Fistelbildung erweitert er die Fistelöffnung, 
reinigt unter Kofferdam die Kanäle und spritzt unter hohem 
Druck eine schwach desinfizierende Lösung durch. Zum Kau- 
terisieren der Abszesshöhle verwendet er in frischen Fällen 
Phenol-compound, das auf Wattefäden in die Kanäle gebracht 
und unter Druck (Kautschuk) über die Wurzelspitze hinaus 
gepresst wird, bei chronischen Fällen 50 prozentige oder selbst 
reine Phenolschwefelsäure. 

Die verschiedenen Methoden der Bleichung, deren Indi¬ 
kation und Technik sind ausführlich und übersichtlich besprochen. 

Bei der Alveolarpyorrhoe unterscheidet Buckley aus 
praktischen Gründen drei Formen. 

Bei der ersten Klasse ist gewöhnlich harte, dunkle Zahn¬ 
steinbildung und alle Zeichen von Zahnfleischentzündung. Die 
zweite Klasse charakterisiert sich durch blasses, anämisches 
Zahnfleisch, das sich von den Zahnhälsen unter Bildung von 
Taschen mit Eiterabsonderung zurückzieht. In den fortge¬ 
schrittenen Fällen Zerstörung des Ligamentum circulare, Re¬ 
sorption des Alveolarfortsalzes und Lockerung der Zähne. Bei 
der dritten Klasse spielen ausser lokalen Störungen auch All¬ 
gemeinerkrankungen (Syphilis, Tuberkulose, Diabetes, Ver¬ 
giftungen) mit; die Symptome sind entsprechend verschieden. 

Die Therapie besteht bei der ersten Klasse in gründlicher 
Entfernung des Zahnsteins, Massage und adstringierenden und 
stimulierenden Mundwässern. Bei der zweiten Form kommt 
ausser der gründlichen Entfernung des Zahnsteins noch die 
Devitalisierung und Extraktion der Pulpa in Frage, und zwar 
wenn der Zahn stark empfindlich ist oder wenn die Zahn¬ 
steinablagerung bis in die Apexgegend hinabreicht, so dass 
die Vitalität der Pulpa in Gefahr gerät. Wenn bei mehr¬ 
wurzeligen Zähnen eine Wurzel ganz entblösst ist, erscheint 
nach Entfernung der Pulpa und Wurzelfüllung die Ausmeisselung 
dieser Wurzel angezeigt. Entblössung zweier Wurzeln ist 
Indikation zur Extraktion. Zur medikamentösen Behandlung 
empfiehlt Buckley desinfizierende und adstringierende Mittel. 
Ueber das Tartar solvent (Ammoniumbifluorid) von Head 
spricht er sich nicht besonders begeistert aus. Buckley emp¬ 
fiehlt auch zur mechanischen Befestigung Brücken. Dass Al¬ 
veolarpyorrhoe eine Indikation für Brücken ist, ist ja eine 
Anschauung, die immer mehr an Boden gewinnt. Bei der 
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dritten Form müssen lokale und Allgemeinbehandlung Hand 
in Hand gehen. 

Bucklevs Buch bildet jedenfalls eine wertvolle Be¬ 
reicherung der einschlägigen Literatur. Es hält, was der Titel 
„Modern Dental Materia Medica, Pharmacology and Therapeutics“ 
verspricht, es ist wirklich modern und berücksichtigt die neuesten 
Forschungen. Jeder, der die Vorteile der Gangränbehandlung 
nach Buckley gesehen und genossen hat, wird seine anderen 
therapeutischen Winke vertrauensvoll versuchen und unter den 
vielen Originalrezepten sicherlich manche finden, die für die 
Praxis wertvoll sind. In den amerikanischen Fachzeitungeri 
sind jetzt schon sehr lobende Berichte speziell über Buckleys 
Phenol-compound. Dr. F. 


Das sekundäre Zement (Zementhyperplasie, Zementhyper¬ 
trophie, Hyperzementitis usw.). Von Dr. F. Shmamine, Tokio. Mit 
2 Tatein, 25 Mikrophotogrammen, 4 Zeichnungen und 3 sche¬ 
matischen Abbildungen im Text. (Heft 13 der „Deutsche Zahn¬ 
heilkunde in Vorträgen“. Herausgegeben von Prof. Dr. Julius 
Witzei, Leipzig 1910. Verlag von Georg Thieme.) 

Im vorliegenden Heft behandelt Shmamine ein bisher 
ein wenig vernachlässigtes Thema, die Aetiologie und Histologie 
der Zementhyperplasie, und kommt auf Grund seiner eingehen¬ 
den Untersuchungen zu neuen, interessanten Resultaten. Da 
mit Hilfe des Schliffes Serienpräparate nicht herzustellen sind, 
war er zunächst bemüht, eine zuverlässige Schnittfärbungs¬ 
methode zu finden, was ihm nach vielen Versuchen endlich 
gelang. Nach Entkalkung in 5 prozentiger Trichloressigsäure 
und Einbettung in Zelloidin werden die Schnitte mit 3 prozentiger 
Thioninlösung, konzentrierter Phosphorwolframsäure, 2- bis 
5 prozentiger Ammoniaklösung und schliesslich mit 50pro- 
zentigem Glyzerin behandelt. Die Schnitte werden in reines 
Glyzerin (Kanadabalsam gibt nicht so deutliche Strukturzeich¬ 
nung) eingeschlossen. Die Technik dieser von Shmamine 
modifizierten Schmorlschen Thioninfärbung sowie der Silber¬ 
färbung ist genau angegeben. 

Sowohl das Zement als auch das Knochengewebe werden 
von den Bindegewebszellen des Periodonts gebildet, dennoch 
unterscheidet sich der Bau beider ganz bedeutend, da Shma¬ 
mine nur das sogenannte, am Halsteil befindliche dünne 
Zement mit seinen senkrecht zur Oberfläche gerichteten Fibrillen¬ 
bündeln (v. E b n e r) als echtes, normales, primäres Zement an¬ 
spricht, während das dicke, gegen die Wurzelspitze befindliche 
mit seinen Zementkörperchen, Lamellenschichten und Lamellen- 
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Zwischenschichten nicht mehr normales, sondern sekundäres 
Zement ist. Das dünne Zement, das übrigens gelegentlich bis 
nahe an die Wurzelspitze reichen kann, grenzt sich mit einer 
deutlichen Grenzschichte gegen das neugebildete sekundäre 
Zement ab. Es kann auch als solches neugebildet werden, 
dann handelt es sich, weil neue Schichten mit der genauen 
Struktur des primären Muttergewebes entstehen, um eine wirk¬ 
liche Hypertrophie. Die Struktur des primären Zements ist, 
wie die zahlreichen Mikrophotogramme zeigen, durch die von 
Shmamine verbesserte Technik besser erkennbar. Während 
es im Hämatoxylineosinpräparate aus tiefblauen, entsprechend 
der Färbung anscheinend aus kalkhaltigen oder Kernsubstanzen 
bestehenden, senkrecht zur Oberfläche gerichteten Bündeln zu 
bestehen scheint, repräsentiert sich im Shmamine - Präparate 
ein lückenartiges, senkrecht zur Oberfläche verlaufendes Kanal¬ 
system, dessen einzelne Kanälchen stets mit dem Periodontium 
kommunizieren. Im sogenannten dicken Zement sieht man nach 
der Färbung von Shmamine konzentrisch angeordnete La¬ 
mellensysteme, runde, spindelförmige oder polygonale Zement¬ 
körperchen, deren Ausläufer stets (mit Ausnahme im Zement¬ 
gewebe in der Pulpakammer) nach aussen, also nach dem 
Periodont verlaufen. Ist nach Resorptionsvorgängen im Dentin 
Zement sekundär neugebildet, so finden sich auch darin Zement¬ 
körperchen, die jedoch mit den durch die Resorption zerklüfteten 
Dentinkanälchen keine Verbindung haben. Während Dentin und 
Schmelz durch die Dentinkanälchen von der Pulpa aus ernährt 
werden, geschieht die Ernährung des Zements vom Periodont 
her. Die Dentin-Zementgrenzschichte wird also von beiden Seiten 
gemeinschaftlich versorgt. Die im Zement eingeschlossenen, auf 
Serienschnitten sichtbaren Periodontgewebsinseln kommunizieren 
entweder mit dem Periodont (Fistula cementi incompleta) oder 
mit der Pulpakammer (Fistula cementi completa, Anlage eines 
Nebenwurzelkanals). An mehreren Fällen und den dazu¬ 
gehörigen Mikrophotogrammen bespricht Shmamine sodann 
das seltene Vorkommen des inneren Zements, das ist das¬ 
jenige, das nach Resorptionsvorgängen sich in der Pulpakammer 
bildet, dessen Zementkörperchen ihre Ausläufer nach innen, das 
ist gegen die Pulpa entsenden. 

Das normale Periodontgewebe begrenzt sich gegen das 
Zementgewebe mit einem schmalen hellen Saum, die äussere 
unverkalkte oder zementogene Schicht. Dies ist das normale 
Verhältnis. Das sekundäre Zement wird nach Shmamine 
von nutritiv gereizten, proliferierenden Bindegewebszellen des 
Periodontiums ausgeschieden auf Grund chronischer Reize als 
ätiologischem Faktor. Shmamine teilt das sekundäre Zement 
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in drei Formen ein, und zwar: 1. die idiopathische (einfache 
Form), 2. die Resorptionsform, 3. die Verwachsungsform. Zur 
ersten Form zählt der Autor die bisher als physiologisch be- 
zeichneten Formen des sekundären Zements (dickes Zement) 
und das reguläre sekundäre Zement. Ein chronischer Reiz, z. B. 
Kaudruck, wirkt auf die Bindegewebszellen als nutritiver Reiz, 
dieselben vergrössern sich, die äussere unverkalkte Schicht 
wird undeutlich, die Zellen ordnen sich als Zementobiasten der 
Zementwand an, sezernieren Kalk, schrumpfen, werden wieder 
nutritiv angeregt, so entsteht eine Schichte nach der anderen, 
wobei die Zellen senkrecht zur Oberfläche angeordnet sind, 
während im neugebildeten Zementgewebe keine Bindegewebs¬ 
zellen (Zementkörperchen) Zurückbleiben. Ist der Reiz und 
folglich der ganze Vorgang nicht gleichmässig, so können einzelne 
Zellen vom neugebildeten Zementgewebe umschlossen und zu 
Zementkörperchen werden. Bei der zweiten Form tritt die 
Neubildung stets nach Resorptionsprozessen ein. Differenzial¬ 
diagnostisch wichtig ist, dass sich diese Form entsprechend den 
Howshipschen Lakunen mit einer gegen die Pulpa konvexen 
Linie, Bucht oder Nische begrenzt. Meist findet man noch 
Riesenzellen (Odontoblasten) im sekundären Zement eingebettet. 
Ueberall dort, wo nach Resorptionsvorgängen eines harten 
Gewebes (Dentin oder Zement) Bindegewebszellen des Perio- 
dontiums mit demselben in Berührung kommen und nutritiv 
gereizt werden, entsteht diese Form des sekundären Zements. 
Das sogenannte innere Zement gehört also in diese Gruppe. 

Die dritte Form sind nach Analogie der Dentikel die 
Zementikel, rundliche, konzentrisch gebaute, im Periodontium 
eingeschlossene, isolierte oder mit dem Muttergewebe verwachsene 
Gebilde, deren Kern Rund- oder Riesenzellen sind, die als 
Fremdkörper im Periodontium den nutritiven Reiz ausgelöst 
haben. 

Bei der ersten Form dieser Klassifikation sind die 
Lamellenzwischenschichten einander meist parallel, mit der 
Konvexität nach aussen, bei der zweiten ist die Konvexität der 
Lamellenzwischenschichten nach innen, bei der dritten verlaufen 
dieselben konzentrisch um den Kern. 

S h m a m i n e bespricht noch die bisherigen Anschauungen 
über Aetiologie und Wesen des sekundären Zements, soweit sie 
mit seinen Befunden in Widerspruch stehen. Kaudruck, Karies, 
Pulpitis chronica und Periodontitis sind auch weiterhin als 
ätiologische Faktoren anzusehen, aber nur indirekt, indem die¬ 
selben die dem Zement nahegelegenen Bindegewebszellen aus 
ihrem physiologischen Gleichgewicht bringen. Das Vorhanden¬ 
sein der Pulpa ist nach S h m a m i n e zur Zementneubildung 
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nicht erforderlich, während Boedeker und Weil das Gegen¬ 
teil behaupten, es genügt, wenn das Periodontium noch er¬ 
halten ist. Schliesslich bespricht Shmamine noch einen 
kürzlich von Euler veröffentlichten Fall, bei dem Zement¬ 
neubildung im Wurzelkanal gefunden wurde, und vertritt kon¬ 
sequenterweise die Ansicht, dass das Zement von dem substi¬ 
tuierend eindringenden proliferierenden Periodontiumgewebe 
gebildet und durch Resorptionsvorgänge an der Wurzelspitze 
die Verbindung zwischen äusserem und innerem Zement unter¬ 
brochen wurde. 

Die zahlreichen M ikrophotogramme und schematischen 
Zeichnungen sind ungemein instruktiv und erleichtern das Ver¬ 
ständnis dieses Vortrages. Die neuen Schlüsse, zu denen 
Shmamine gekommen ist, werden sicherlich von berufener 
Seite nachgeprüft werden und so etwas mehr Licht in die 
Frage des Verhältnisses zwischen Pulpitis, Periodontitis und 
Zementneubildung gebracht werden. Dr. F. 


Die Regulierung der anomalen Zahn- und Kieferstellung mit 
Schrauben und Scharnieren. Von E. Herbst, D. D. S., Bremen. 
Mit 50 Textabbildungen. (Heft 14 der „Deutschen Zahnheil¬ 
kunde in Vorträgen“. Herausgegeben von Prof. Dr. Julius 
Witzei. Leipzig 1910, Verlag von Georg Thieme.) 

Die Zeit der Systeme, die zugleich die der Systemlosig- 
keit war, ist wohl für die Orthodontie vorbei. Mag man nach 
Angle, Case usw. regulieren, stets folgt man den grund¬ 
legenden Prinzipien, wie sie Angle zuerst niedergelegt hat. 
Um so mehr muss es überraschen, die Reihe der abgerundeten 
und abgeschlossenen Vorträge der „Deutschen Zahnheilkunde“ 
durch ein Heft unterbrochen zu sehen, das weder dem Zahn¬ 
arzt, der sich über Orthodontie orientieren will, noch dem 
Orthodontisten etwas bietet. Herbst behandelt in demselben 
die Regulierung mit Schrauben und Scharnieren und verweist 
dabei auf sein Lehrbuch. Vielleicht würde eine Kenntnis des¬ 
selben den Vortrag im besseren Licht erscheinen lassen, so 
aber muss es einen oberflächlichen und wenig wissenschaft¬ 
lichen Eindruck her vorrufen. Die Apparate des Verfassers sind 
fast durchwegs plump und kompliziert und halten keinen Ver¬ 
gleich mit den zarten Apparaten Angl es aus. Wenn Herbst 
die Anleitung gibt: „Das Anziehen der Muttern wird mit Aus¬ 
nahme der Sonntage täglich vorgenommen, und zwar so lange, 
bis der Patient sagt ,es ist genug 4 “, so ist es vielleicht vom 
praktischen Standpunkt vorteilhaft, die Schnelligkeit des Re¬ 
gulieren nach der subjektiven Empfindlichkeit des Patienten 
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zu regeln. Aber Herbst kümmert sich dabei gar nicht um 
die feineren Veränderungen im Knochen und Ligament und 
die schädlichen Folgen auf Periodont und Pulpa, wie sie bei 
einem solchen allerdings auf mehrere Tage verteilten Redresse¬ 
ment force unausbleiblich sind. Das Jumping the bite führt 
er ebenfalls mit Hilfe eines kompendiösen Apparates aus. Be¬ 
kanntlich regt sich jetzt eine starke Opposition gegen Voll¬ 
goldkronen wegen ihrer deletären Folgen selbst im Munde Er¬ 
wachsener. Herbst benützt sowohl zur Regulierung als auch 
zur Retention freigebig Kronen- und Alveolarkappen und scheut 
auch nicht davor zurück, zwei Zähne mit einer Kappe zu über¬ 
stanzen. Dagegen kann nicht scharf genug Stellung genommen 
werden. 

Da es weniger darauf ankommt, womit man reguliert als 
wie man reguliert, so zeigt Herbst, was nicht zu verwundern 
ist, in einem mit „Erfolge“ überschriebenen Kapitel seine Re¬ 
sultate. Für die Retention verwendet Herbst Drahtbogen in 
Verbindung mit Vollgoldkronen oder Bändern, Häkchen und 
schiefen Ebenen. Die intermaxilläre Retention führt er mit 
Hilfe senkrecht angelöteter Kanülen und dicken Drähten aus. 
Man kann nicht sagen, dass diese Modifikation einen Vorteil 
vor der Plättchendrahtretention bietet. Im Kapitel „Diagnose“ 
gibt Herbst die Anleitung, wie man innerhalb zwei Minuten 
die richtige Diagnose stellen kann, natürlich mit Hilfe seiner 
Diagramme. Die Lage der Zahnbogen zueinander bestimmt er 
mit Hilfe senkrechter Striche, die der richtigen Artikulation 
entsprechen. 

Die angeführten Stichproben werden genügen, zu zeigen, 
dass der Vortrag in der „Deutschen Zahnheilkunde in Vor¬ 
trägen“, von der man und mit Recht in jedem Spezialfach das 
Beste und den Besten erwarten kann und die deshalb eine 
besonders strenge Kritik vertragen können muss, nicht hinein¬ 
gehört. Dr. F. 


Physiologische und medizinische Beobachtungen bei den 
Indianern. (Physiological and Medical Observations 
AmongthelndiansofSouthwesternUnitedStates 
andNorthern Mexico) Von Ale§ HrdliSka. Smi t hsonian In¬ 
stitution, Bureau of American Ethnology. Bulletin 34. Washington, 
Go vernement Printing Office 1908. 

Der Verfasser hat im Verlaufe von sechs wissenschaft¬ 
lichen Expeditionen in den Jahren 1898 bis 1105 nahezu alle 
Indianerslämme des Südwestens der Vereinigten Staaten und 
des Nordens von Mexiko besucht. Diese Reisen waren ursprüng- 
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lieh vorzugsweise für anthropologische und ethnographische 
Forschungen bestimmt, doch wurden sie infolge des Berufes 
des Expeditionsleiters auch auf das ärztliche Gebiet ausgedehnt. 
Die überaus gründliche Arbeit, welcher 28 Tafeln und eine 
grosse Anzahl von Tabellen beigegeben sind, berücksichtigt in 
hervorragender Weise auch die Zähne der Eingebornen nach 
ihrem Durchbruch, Wechsel, ihrer Form, Farbe, Erkrankung 
und in bezug auf Anomalien, im Vergleiche zur weissen Rasse. 

Bei den Apachen, Pirna, Mescalero und Sancarlos wurden 
zahlreiche Fälle von Anomalien, fast durchwegs im Oberkiefer, 
im Bereiche der Frontzähne gefunden. Diese Anomalien traten 
in zwei Formen auf, beide charakteristisch und von mehr als 
gewöhnlichem Interesse. Die eine Art bestand, in mehr als 
5 Prozent der Fälle, in einem Höcker (Additional cusp) an 
einem oder beiden lateralen Schneidezähnen. (Verständlich 
wird diese Angabe, wenn man berücksichtigt, dass bei den 
Indianern die bleibenden oberen Schneidezähne schaufelförmig 
sind und am Tuberkulum eine tiefe Konkavität besitzen nnd in 
dieser Hinsicht von denen der weissen Rasse differieren) Dieses 
Merkmal zeigt sich gelegentlich bei den lateralen Inzisiven 
(selten bei den zentralen) als ein Höcker und gibt bei noch 
weiterer Entwicklung dem Zahne das Aussehen eines Bikuspis. 
Die zweite Anomalie bestand in überzähligen Zähnen zwischen 
oder in der Nachbarschaft der zentralen Schneidezähne. Diese 
überzähligen Zähne hatten zumeist eine charakteristische Form, 
„eine mässig lange Wurzel und eine konische, mehr oder 
weniger scharfe emailbedeckte Krone, die wahrscheinlich mit 
oder bald nach den zentralen Schneidezähnen vorne, rück¬ 
wärts oder seitlich hervorbricht.“ 

Den Höcker beim lateralen Schneidezahn betrachtet Ver¬ 
fasser als ein Zeichen von weiterer Entwicklung, was dahin¬ 
gestellt bleiben möge. Wahrscheinlich handelt es sich hier um 
die Beobachtung Zuckerkandis 1 , dass das Tuberkulum der 
Schneidezähne „die Tendenz zum Ansätze eines der Schneide 
gegenüberliegenden Höckers“ hat. 

Die überzähligen Zähne sieht er als eine Reversion, viel¬ 
leicht örtlich vermehrt durch Vererbung, an. Diese „Zapfen¬ 
zähne“, um welche es sich offenbar nach der vorstehenden 
Beschreibung handelt, sind nach Kall mann und anderen 
auf eine zufällige mehrfache Anlage von Schmelzkeimen 
zurückzuführen. Sternfeld 2 neigt sich wie Hrdlicka 
der Ansicht einer Reversion zu, weil das so typische Vor- 


1 S c h e f f s Handbuch. 
J Ibid. 
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kommen von bestimmten Formen an bestimmten Stellen — 
Nachbarschaft der Schneidezähne — auf das in der Vor¬ 
zeit existierende Säugergebiss mit sechs Schneidezähnen hin- 
weist. Eine Bestätigung dieser Anschauung mag auch darin 
gesehen werden, dass bei den Indianern, einem Naturvolke, 
eine so grosse Anzahl von Fällen vorgefunden wurde. Es 
wurden 19 Fälle genau registriert. Ausserdem wurde in einem 
Falle eine Zwillingsbildung (lateraler Schneidezahn und Eck¬ 
zahn) gefunden. 

Bei den Kindern der Pima fand Hrdlicka die Front¬ 
zähne verfärbt und mit zahlreichen Grübchen im Email, 
während keinerlei Zeichen von Unterernährung oder Rhachitis 
zu entdecken waren. 

Karies ist nicht selten, jedoch bedeutend weniger zu 
finden als bei den Europäern. 

Im Greisenalter tritt Schwund des Alveolarfortsatzes und 
Retraktion des Zahnfleisches wie bei der weissen Rasse auf. 

In zahlreichen Tabellen finden sich auch Angaben über 
den Gesichtsindex und Daten über den Zahndurchbruch. 

- ei — 

Zur Technik der Kronenherstellung. Von Dr. Robert Hoever, 
Slolberg. (Separatabdruck aus der „Zahnärztlichen Rundschau“, 
XIX, 29.) 

Der Umfang des Zahnstumpfes wird auf zweierlei Weise 
gemessen. Mit Kronenringen, wobei der Patient durch wieder¬ 
holtes Probieren molestiert wird, oft mit dem Resultat, dass 
kein vorhandener Ring passt; reinlich ist diese Methode gerade 
auch nicht. Blumendraht mittels Dentimeters angewendet, ist 
aseptisch, billig und leicht zu handhaben, jedoch nur bei parallel 
zugeschliffenen Wänden in der Anwendung ideal. Da der Zahn¬ 
stumpf sich gegen die Wurzel verjüngt, hat der Draht natur- 
gemäss das Bestreben, sich am geringsten Umfang anzulegen — 
das Mass wird in diesem Falle zu klein ausfalleii. Der Draht 
liegt ferner bei geringerer Uebersichtlichkeit des Arbeitsfeldes 
nicht immer in der Horizontalebene, sondern auf einer Seite 
höher, auf der anderen tiefer, wodurch der gemessene Umfang 
den tatsächlichen wieder bedeutend übertreffen wird. 

Solche Fälle veranlassten Hoever ein neu aufgekommenes 
Instrument, den Bandometer (Fig. 1), in versuchsweise Ver¬ 
wendung zu ziehen. Dieses Instrument besteht aus einer nach 
vorn abgebogenen Hülse, in welcher ein Kolben durch die an 
dem einen Ende befindliche Schraube auf- und abbewegt 
werden kann. Schraubt man den Kolben maximal gegen die 
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abgebogene Spitze, so erscheint er in einer Aussparung der 
Hülse und zeigt zwei Widerhaken. Die Spitze des abgebogenen 
Endes besitzt eine Mundspalte. In diese hinein wird ein Kupfer¬ 
band eingesteckt und die Enden des Bandes, die durchlocht 
sind, werden in den Widerhaken befestigt. Mit dem Anziehen 
der Schraube verkleinert sich die Schlinge des Kupferstreifens. 
Diese selbst wird ausgeglüht, nach Erkaltung um den Zahn¬ 
stumpf gelegt und weiter angezogen, bis der Kupferstreifen den 
Stumpf fest umschlingt. 



Wenn der Ring den Stumpf fest umschliesst, kann man 
den Apparat von der Wurzel wegnehmen (Fig. 2). Es geschieht das 
leicht und ohne Schmerzen für den Patienten, da ja der Kupfer¬ 
streifen sich überall um den jeweilig weitesten Punkt der 
Peripherie gelegt hat; eventuelle Einbuchtungen werden durch 
Anpolieren des Streifens genau ausgeprägt. Dreht man jedoch 
die Schraube noch um ein geringes weiter, so erzielt man 
dadurch, dass der Kupferstreifen an den durchlochien Enden 
in den Widerhaken ausreisst und sich spontan vom Zahne 



löst. Am Mundende des Bandometers weist der Kupferstreifen 
zwei scharfe Abknickungen auf, durch welche der Umfang des 
Zahnes genau gegeben ist. 

Das so erhaltene Mass wird in Gips, Stentsmasse oder 
Leichtmetall abgeformt und nach diesem Modell der Ring her¬ 
gestellt, der nicht nur die richtige Grösse, sondern vor allem 
auch die genaue Form des Zahnstumpfes hat. 

Hoever möchte das Instrument nicht mehr entbehren, 
da die mit dessen Hilfe hergestellten Kronen sofort ohne 
Korrektur passten. —e— 
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Chemisch-pharmazeutische Praxis der Zahnheilkunde. Ein 

Handbuch der Herstellung, Eigenschaften, Prüfung und Ver¬ 
wendung der zahnärztlich und technisch angewandten Materia¬ 
lien mit besonderer Berücksichtigung allgemeiner und spezieller 
Untersuchungsmethoden von Dr. Ludwig Kaufmann. Mit 37 Ab¬ 
bildungen. (Chemisch-technische Bibliothek, B. 328, von A. Hart¬ 
leben, Wien und Leipzig.) 

Im pharmazeutischen Teil werden die Aetzmittel, An- 
ästhetika, Antiseptika, Bleichmittel,Hämostatika und die schmerz¬ 
stillenden Mittel nach ihrer Darstellung und Anwendung, sowie 
die Untersuchung auf ihre Reinheit behandelt. Es folgt die Er¬ 
örterung der Füllungsmassen, Abdruck- und Stanzmaterialien, 
der Kosmetika nebst einer grossen Anzahl von Rezepten. 

Der chemische Teil bringt die Beschreibung der üblichen 
Arbeitsverfahren und befasst sich eingehend mit den Unter¬ 
suchungsmethoden aller im Operationszimmer und im Labora¬ 
torium zur Anwendung gelangenden Präparate und Materialien. 

Das Werkchen kann jedem Praktiker angelegentlichst 
empfohlen werden, da es in knapper und doch wissenschaft¬ 
licher Form über die zahlreichen Fragen aus dem Gebiete der 
Chemie und Pharmazie Aufschlüsse gibt, denen der Zahnarzt 
bei seinen Arbeiten fortwährend begegnet. — e — 


Instrument zur Verflüssigung von Paraffin-Thymolspitzen 
zwecks Füllung von Wurzelkanälen bis zum Foramen apicale 
nach Dr. Rumpel. Von Zahnarzt Barthelmae in Berlin. (Deutsche 
zahnärztliche Wochenschrift, XIII, Nr. 47.) 

Die Frage nach einer definitiven, nicht reizenden und 
hermetisch abschliessenden Wurzelfüllung ist immer noch auf 
der Tagesordnung. Miller, Sachs, Preiswerk, Fischer, 
Mayrhofer, Szabö, Euler, Trauner, Luniatschek 
werden von Barthelmae zitiert und man könnte die Reihe 
der Namen jener, die sich mit der Lösung dieser Frage be¬ 
schäftigt haben, ins Unendliche vermehren. Trauner hat zu¬ 
erst auf die Verwendung des Paraffins zur Wurzelfüllung auf¬ 
merksam gemacht und verwendet selbsterzeugte Paraffinspitzen. 
Luniatschek empfiehlt eine Silberspritze, in welcher das 
Paraffin bis zur Verflüssigung erwärmt und dann in den Kanal 
eingespritzt wird. 

Rumpels Methode bedeutet einen unleugbaren Fort¬ 
schritt, erfordert aber zu ihrer Anwendung Elektrizität im Ope- 
rationszimmei. Er benützt die hier abgebildete, zirka 3 Cm. lange 
Schmelznadel aus feinstem Kupferdraht, die in geeigneter Weise 
an einem Galvanokauter angebracht ist; die glühende Platinspirale 
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bildet die Wärmequelle, welche die Kupfernadel speist. Rumpel 
hat, um mit der Paraifinfüllung auch eine antiseptische Wirkung 
zu erzielen, dem Paraffin etwas Thymol beifügen lassen und 
führt die nach seiner Angabe in verschiedenen Dimensionen 
hergestellten Spitzen zuerst mit einer Pinzette in den Kanal 
ein, um sie dann mit Hilfe der heissen Schmelznadel zu ver¬ 
flüssigen. Pumpende Auf- und Abwärtsbewegungen mit dem 
Instrument bringen das nun flüssige Paraffin jedenfalls weiter, 
als dies mit den bisherigen Methoden möglich war. Nach dem 



Herausziehen der Nadel erstarrt das Paraffin und bildet einen 
hermetischen Abschluss. Referent möchte hinzufügen, dass diese 
zweifellos gute Methode auch dort verwendet werden kann, wo 
der Galvanokauter nicht zu Gebote steht, indem man sich des 
Wurzeltrockners von Evans bedient. Dieser besteht aus einer 
Metallkugel von Kirschengrösse, die einerseits einen in eine 
Spitze endenden Fein silberdraht, anderseits einen Handgriff 
eingeschraubt hat. Die Metallkugel wird über einer Spiritus¬ 
flamme erhitzt und leitet die Wärme in den Silberdraht fort 

— ei — 


Zahnärztlicher Kalender für das Deutsche Reich. Heraus¬ 
gegeben von Zahnarzt Willy Kirchner. 2. Jahrgang, 1911. Verlag 
von Julius Springer, Berlin. 

Der erste Teil enthält folgende Beiträge: „Die lokale An¬ 
ästhesie in der Zahnheilkunde“ von Guido Fischer; „Ueber 
Kronen- und Brückenreparaturen“ von C. Bruhn und eine 
„Zusammenstellung der wichtigen Arzneimittel, ihre Anwendung, 
Dosierung und Zusammensetzung“ von Ad 1 off. 

Im zweiten Teil wird über die schulzahnärztliche Fürsorge 
in Deutschland von Marcuse referiert; von Ritter sind die 
für den Zahnarzt wichtigsten gesetzlichen Bestimmungen und 
Gerichtsentscheidungen übersichtlich .zusammengestellt. 

Der dritte Teil enthält die Prüfungsordnung für das 
Deutsche Reich, die Gebührenordnungen in den Bundesstaaten, 
Nachweise über Wohlfahrtseinrichtungen, das Unterrichts- 
wesen etc. 
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Der vierte Teil bringt ein alphabetisches Verzeichnis der 
im Reiche approbierten Zahnärzte, sowie ein Verzeichnis jener 
Orte über 5000 Einwohner in Deutschland, in denen noch kein 
Zahnarzt ansässig ist. 

Die Ausstattung ist tadellos; vier broschierte Notizkalender, 
für je drei Monate berechnet, vervollständigen den Wert des 
Kalenders. —e — 


Die Ahnherren der Zahnheilkunde. Kulturgeschichtliche 
Essays von Dr H. Kümmel, Zahnarzt in Berlin. Berlinische 
Verlagsanstalt G. m. b. H., 1910. 

Der bekannte Verfasser der „Kulturbilder aus der Ge¬ 
schichte der Zahnheilkunde“ behandelt in dem vorliegenden 
Bändchen das Leben und Wirken einiger Aerzte aus dem 
13. bis 16. Jahrhundert, die sich auch mit Zahnleiden be¬ 
fassten. Man bekommt da ganz Ergötzliches zu lesen, so z. B. 
Gaddesdens Rezept eines Dekokts gegen Zahnweh, das aus 
Kuhgalle, Wermut, Alaun, Pfeffer, Galläpfeln, Nelken, Pech, 
Senfsamen, Asand, Elsternherz, Mäusefett, Krähenmist, Huflattich 
und — Läusen bereitet wurde. 

Ryff, Cardanus, Thurneyssen, Carrichter und 
andere werden eingehend behandelt, sowie Zitate und Rezepte 
aus ihren zahlreichen Schriften wiedergegeben. 

Eine gründliche Würdigung findet der Reformator Am- 
broise Pare (1517 bis 1576), der einzelne für seine Zeit ganz 
erstaunlich richtige Beobachtungen gemacht hat. Seine Dar¬ 
stellung des Baues der Zähne, der Nerven und Kiefer sind 
bis ins Detail richtig, ebenso seine Behauptung, dass die Keime 
der Zähne schon im Embryo vorhanden sein müssen. 

Durch Traumen gelockerte Zähne extrahiert er nicht, 
sondern fixiert sie mit Ligaturen und verordnet Adstringentia. 
Die Transplantation, sowie die Herstellung von Obturatoren 
und künstlichen Zähnen, die er an die vorhandenen anbindet, 
beschreibt er ausführlich. Eine Anzahl von Extraktionsinstru¬ 
menten, Feilen und Schabern (von denen 14 Abbildungen bei¬ 
gegeben sind), die zum Teil bis in die neueste Zeit Verwen¬ 
dung fanden, wurden von Par6 konstruiert. 

Man darf dem Verfasser dankbar dafür sein, dass er im 
Rahmen der Geschichte der Medizin, Beiträge zu einer Spezial¬ 
geschichte der Zahnheilkunde gesammelt und in anregenderWeise 
verarbeitet hat. Das gut ausgestattete Büchlein von 216 Seiten 
sollte in keiner zahnärztlichen Bibliothek fehlen. — ei — 
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Die bahnbrechenden Fortschritte der Lokalanästhesie sind 
in einem derartigen Aufschwung begriffen, dass es von ver¬ 
schiedenen Gesichtspunkten aus wissenswert erscheint, die auf¬ 
steigende Linie der lokalen Anästhesie an statistischem Material, 
wenn auch nur annähernd, festzulegen. Dazu bedarf es aber 
einer allgemeinen Mitarbeit aller Kollegen. Ich bitte daher alle 
diejenigen, welche sich bisher noch nicht beteiligt haben, eine 
Postkarte nach folgendem Muster auszufüllen und baldigst 
an mich abzusenden: 

Ich führte aus: 

a ) Narkosen: 

Chloroform .... 

Bromäther .... 

Aethylchlorid. . . 

Sonstige Narkotika. 

b ) Lokalanästhesie: 

Kokain. 

Spez. Lösung . . 

Novokain .... 

Spez. Lösung . . 

Alypin. 

Sonstige Mittel . . 

Mit habe ich die besten Erfahrungen erzielt. 

Die geringsten Nebenwirkungen ergab: . Ich arbeite 

nach Methode 

. , den . Jänner 1911. 

Name: . 

Ich werde das Ergebnis der Umfrage veröffentlichen, 
zugleich um eine objektive Darstellung des augenblicklichen 
Standes der Narkose und Lokalanästhesie zu erzielen. 

Mit bestem Dank im voraus 

Dr. Guido Fischer , Greifswald. 


Anzahl 


1906 

1907 

1908 

1909 

1910 









. 















1 




.j 

i 





ü 













Difitized 


bv Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



























140 


Varia. 


Varia. 


GRAZ. Dozentenernennung. Ueber Vorschlag des medizi¬ 
nischen Professorenkollegiums wurden die Zahnärzte Dr. Eduard 
Urbantschitsch und Dr. Erich Baumgartner zu Privat¬ 
dozenten der Zahnheilkunde ernannt. 

Dr. Eduard Urbantschitsch wurde im Jahre 1880 zu 
Wien geboren und erlangte in seiner Vaterstadt im Jahre 1904 
den medizinischen Doktorgrad. Anfänglich bildete sich Urban¬ 
tschitsch für Kinderheilkunde aus, wendete sich aber bald 
der Zahnheilkunde zu, in welcher er seine Ausbildung an dem 
Wiener zahnärztlichen Universitäts-Institut unter Prof. Scheffs 
Leitung erhielt. 

Im Jahre 1905 wurde Urbantschitsch zum Assistenten 
am zahnärztlichen Universitäts-Institut in Graz ernannt und sup- 
plierte die durch den Tod Prof. Bleichsteiners verwaiste 
Lehrkanzel von März 1907 bis Jänner 1908. Nach Uebernahme 
dieses Lehrstuhles durch Prof. Trauner blieb Urbantschitsch 
dessen klinischer Assistent bis zum Jahre 1909. Die nach¬ 
folgenden Arbeiten sind fast alle in dieser Zeitschrift erschienen: 
„Versuche über die Wirkung von Suprarenin-Kokain-Tabletten 
auf die Pulpa“. „Ein Fall von Verschmelzung zweier Inc. inf. 
sinistr. des bleibenden Gebisses“. „Die Rhachitis und ihr Einfluss 
auf das Milchgebiss“. „Supernumeräre Zähne“. „Obturator nach 
vollständiger Gaumenresektion“. „Die schwarze Haarzunge nach 
dem neuesten Standpunkte der Wissenschaft“. „Pulpitis chron. 
der Frontzähne des Milchgebisses mit seltenem Nebenbefund“. 
„Beitrag zur Kieferrhachitis“. 

Dr. Erich Baumgartner wurde im Jahre 1877 in Laibach 
geboren, studierte an den Hochschulen von Wien, München 
und Graz, woselbst er im Jahre 1901 den Doktorgrad erwarb. 
Während seiner Studienzeit war Baumgartner Volontär bei 
Prof. Klemensiewicz (Bakteriologie, allgemeine Pathologie), 
sowie auf der I. medizinischen Abteilung im allgemeinen Kran¬ 
kenhaus in Graz und später bei Prof. Jarisch (Dermatologie 
und Syphilis). 

Als Schififsarzt machte Baumgartner eine Reise an 
die Westküste Afrikas. 

Seine zahnärztliche Ausbildung erlangte Baumgartner 
in Wien bei Prof. Sch eff und Prof. v. Metnitz, sowie in 
Berlin. 
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Nachstehend seine wissenschaftlichen Publikationen: „No¬ 
tizen aus der Praxis“. „Mikroorganismen der Mundhöhle“. 
»Wurzelbehandlung und Wurzelfüllung“. „Kronenbrücken". 
„Zwei einfache Vorrichtungen zum Giessen von Goldeinlagen, 
Kronen und Brücken*. „Histopathologie des Foramen apicale“. 
.Bacterium Iogenum“. „Histologische Untersuchungen der 
Wurzelspitze nach durch geführter Wurzelbehandlung“. 


Empfangene Bücher und Broschüren. 

(Mit Vorbehalt weiterer Besprechung.) 


Die lokale Anästhesie in der Zahnheilkunde mit spezieller Be¬ 
rücksichtigung der Schleimhaut- und Leitungsanästhesie. 

Von Privatdozent Dr. Guido Fischer in Greifswald. Mit 
81 meist farbigen Figuren im Text und VII Tafeln. Verlag 
von Hermann Meusser, Berlin 1911. Mk. 7*50 brosch., 
Mk. 8*50 geb. 

Ergebnisse der gesamten Zahnheilkunde. Herausgegeben von 
Doz. Dr. Guido Fischer in Greifswald und Prof. Dr. Mayr¬ 
hofer in Innsbruck. I. Jahrg., III. Heft, mit 2 Figuren im 
Text. Wiesbaden, Verlag von J. F. Bergmann, 1910. 

Die Morphologie der Missbildungen des Menschen und der Tiere. 

III. Teil: Die Einzelmissbildungen. 5. Kapitel: Die Miss- 
• bildungen des Gebisses. Von H. Peckert. Jena, Verlag 
von Gustav Fischer, 1911. 

Deutsche Zahnheilkunde in Vorträgen. Von Prof. Dr. Julius 
Witzei. Heft 15: Reflexionen und Vorschläge bezüglich 
der chirurgisch-zahnärztlichen Kieferprothesen. Von Privat¬ 
dozent Dr. R. Weiser in Wien. Georg Thieme, Leipzig 
1911. 

Einführung in die Chemie. Von Privatdozent Dr. Otto S a c k u r, 
unter Mitwirkung von Zahnarzt Dr. Erich F e il er in Breslau. 
Verlag von Julius Springer, Berlin 1911. 

Zahnärztlicher Kalender für das Deutsche Reich. Herausgegeben 
von Willy Kirchner. Verlag von Julius Springer, Berlin 
1911. 

Die zunehmende Zahnfäule unseres Volkes, ihre Ursache und 
ihre Bekämpfung. Von Dr. A. Kun ert, Zahnarzt in Breslau. 
Selbstverlag. 

Unsere heutige falsche Ernährung als letzte Ursache für die 
zunehmende Zahnverderbnis und die im ganzen schlechtere 
Entwicklung unserer Jugend. Von Dr. A. Kunert, Zahn¬ 
arzt in Breslau. Selbstverlag. 
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Die gewerbehygienische staatliche Fürsorge in Oesterreich. Zu¬ 
sammengestellt von Dr. A. Horst, k. k. Sanitätskonzipist 
im k. k. Ministerium für öffentliche Arbeiten. Sonder¬ 
abdruck aus „Der Amtsarzt“, 1910, Nr. 11 und 12. 

Svenska Tandläkare Tidskrifts Fästband utgivet met Anledning 
af Svenska Tandläkaresällskapets 50 ars Jubileum. Red.: 
Axel Lundström Stockholm 1910. 

Von der Unterkiefer-Resektionsprothese. Eine anatomisch-patho¬ 
logische und prothetisch-technische Studie mit 1 Tableau 
und 118 Originalfiguren von J. Billing. Sonderabdruck 
aus der „Svenska Tandläkare Tidskrift“, Fästband 1910. 

Vergleichende Untersuchungen an Benzin-Lötlampen. Von Dr. Ing. 

A. Hilpert, Privatdozent in Charlottenburg. Sonder - 
abdruck aus „Werkstattstechnik 0 , Heft 8, 1910. 

Diagnostische Hilfsmittel in der zahnärztlichen Praxis. Von Zahn¬ 
arzt D. Frohmann in Berlin-Charlottenburg. Sonder¬ 
abdruck aus der „Deutschen medizinischen Wochenschrift“, 
Nr 49, 1910. 

Die Behandlung der Balggeschwülste mittels Elektrolyse. Von 

Dr. M. Horovitz in Wien. Sonderabdruck aus der 
„Medizinischen Klinik“, Nr. 49, 1910. 

Die Vermeidung des Lötprozesses am Porzellan beim Platten- 
und Brückenersatz. Von Dr. Haas in Bielitz. Sonder¬ 
abdruck aus der „Deutschen zahnärztlichen Zeitung“, 
Nr. 33, 1910. 

Ueber Paramonochlorphenolkampfer und seine keimtötende und 
schmerzstillende Wirkung. Von Zahnarzt Georg B1 e s s i n g. 
Sonderabdruck aus der „Deutschen zahnärztlichen Wochen¬ 
schrift“, Jahrg. XIII. 

Eine neue Abdruckmasse. Von Hans Gromann in Wien. 
Sonderabdruck aus der „Festschrift des III. österreichischen 
Zahntechniker-Kongresses“. Wien 1910. 

Plattengebisse und Brückenarbeit. Von Dr. Robert Kronfeld, 
Zahnaizt in Wien. Sonderabdruck aus der „Wiener medizi¬ 
nischen Wochenschrift“, Nr. 43, 1910. 

Treatment of Inaccessible Root Canals. By M. L. Rhein, M. D., 
D. D. S., New York. Lecturer on Dental Pathology, De¬ 
partment of Dentistry University of Pennsylv. Reprinted 
from „The Dental ^ummary“. August 1910. 

Die Zahnfistel. Durch mechanische Verhältnisse, langsamen Heil¬ 
trieb verursachter Bestand. Dehnung des Zahnfleisches. Von 

Dr. A. Ritter v. Dobrzyniecki, k. u. k. Reg.-Arzt 
Sonderabdruck aus der „Wiener medizinischen Wochen¬ 
schrift“, Nr. 47, 1910. 
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Beiträge zur Klärung einiger strittiger Fragen in der Histologie 
des harten Zahngewebes. Von Fr. Klein sorgen in Elber¬ 
feld. Sonderabdruck aus der „Deutschen Monatsschrift für 
Zahnheilkunde', Heft 9, 1910. 

Das zahnärztliche Institut der Universität Leipzig. Von Prof. 
Dr. Th. Dependorf, Vorstand der operativ-konservie- 
renden Abteilung, und Hofrat Prof. W. Pf aff, Vorstand der 
technisch-orthodontischen Abteilung. Mit 22 Abbildungen 
und 6 Tafeln. 

Stomatoiogusok Orszägos EgyestHete Zagjai 1909. 

Neuerungen auf dem Gebiete der Kronen- und BrQckenarbeiten. 

Von Dr. Gustav Lippe], Zahnarzt in Wien. Sonderabdruck 
aus „Ash’s Wiener Vierteljahrs-Fachblatt“. 

Jahresbericht der Gremial-Krankenkasse der Wiener Kaufmann¬ 
schaft 1910. 


Patente und Gebraachsmnster-Eintragn ngen. 

(Mitgeteilt von Ing. lf. Monath, Patentanwalt, Wien, 
l. Jasomirgottstrasse 4.) 


Instrument zum Plombieren von Zähnen. P. Rosen¬ 
thal, Paris. 

Werkzeug zur Pflege der Kieferfortsätze. Dr. S. Moses¬ 
sohn, Frankfurt a. M. 

Mischapparat für Amalgam. J. Hutt, Karlsruhe. 

Apparat zur Desinfektion von Zahnwurzeln. F. No etzel, 
Ilmenau. 

Artikulator. S. W o 1 z o k, St. Petersburg. 

Vorrichtung zum Putzen der Zähne. J. Kintisch, 
M oskau. 

Hakenpinzette für Zahnärzte. S. Knapp, Gooperstown. 

Sauger für künstliche Gebisse. W. K o 11 e r h e i d, Velbert. 

Oesenzahn. W. Nickig, Wünscheiburg. 

Zahnkronenpresse. M. Ordower, Lemberg. 

Befestigungsknopf für die Saugscheibe an künstlichen Ge¬ 
bissen. G. Rauhe, Düsseldorf. 

d) Zahnkrone; b) Abdrucklöffel zum Abformen des 
Gaumens; c ) Gaumenplatte. W 7 . Roeder, London. 

Instrument zum Offenhalten der Mundhöhle. Dr. R. Hagen, 
Friedenau. 

Vorrichtung zum Reinigen von Zahnzwischenspalten. Dr. J. 
K o v ä c s, Nagyvarad. 
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Empfangene Zeitschriften. 

Amerika 

Dental Cosmos. Dental Brief. Revista Dental(Havanna). 

Dental Digest. Dental Snmmary. La Odontol. Coluinbiana. 

Western Dental Journal. Items of Interest. Revista Dental (St. Jago). 

Dental Review. Xi-Psi-Phi-Quarterly. 

Australien: 

Australian Journal of Dentistry. 

Belgien 

Revue trimestrielle de Stomatologie. | Le Jourual Dentaire Beige. 

Dänemark, Schweden und Norwegen: 

Odontologisk Tidskrift. Tandlägebladet. 

Svensk Tandläkare Tidskrift. 

Deutschland: 

Deutsche zahnärztl. Wochenschrift. Zahntechnische Wochenschrift. 

Deutsche zahnärztliche Zeitung. Zahntechnische Reform. 

Deutsche Monatsschr. f. Zahnheilk. Zahnärztliche Halbmonatsschrift. 

Korrespondenzblatt für Zahnärzte. Journal für Zahnheilkunde und 

Zahnärztliche Rundschau. Zahntechnik. 

Archiv für Zahnheilkunde. Schulzahnpflege. 

Zeitschrift für zahnärztl. Orthopädie. Hygiene. 

England: 

British Dental Journal. j Ashs Monthly. 

Dental Record. 1 

Frankreich: 

Revue de Stomatologie. Bulletin du Synd. d. Chir.-Dent. de 

Le Laboratoire. France. 

La Province dentaire. Le Monde Dentaire. 

Italien: 

Rivista Trimestrale di OdoDtojatria. La Rassegna Dentistica. 

La Stomatologia. Rivista Stomatologica. 

Japan: 

Shikwa-gakuho. 

Oesterreich-U ngarn: 

österr. Zeitschrift für Stomatologie. Fogorvosi Szemle. 

Zeitschrift für Zahntechnik. A Fogtechnikus. 

Ash’s Wiener Vierteljahrs-Fachblatt. : Monatshefte für Pädagogik. 

Stomatologiai Közlöny. 

Russland: 

Zubowratschebni wjestnik. Odontologitscheskoje Obosrenije. 

Kronika Dentysticzna. Jurnal Zubowr i Prot. Techniki. 

Zubowratschebni Dilo. 

Schweiz: 

Schweizerische Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde. 

Spanien: 

La Odontologia. 

Wir bestätigen den Empfang von Tausohexeraplaren der genannten Zeit¬ 
schriften nnd bitten um deren fernere Zusendung unter der Adresse: 

JULIUS WEISS, Wien, I. Petersplatz 7. 
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Nachdruck nor mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Natnrzähne anf Kaotscöal- and Betalltais 1 . 

Von Prof. Dr. Julius Scheff in Wien. 

Vortrag, gehalten auf der VIII. Jahresversammlung des Zentral¬ 
verbandes österreichischer Stomatologen, Dezember 1910, in Graz. 

Im „Handbuch der Zahnheilkunde“, III. Aufl., III. Bd., 
S. 262, habe ich in einem kurzen Aufsatze die Vorteile her¬ 
vorgehoben, welche wir durch Verwendung von Naturzähnen, 
die auf Kautschuk- oder auf Metallbasis befestigt werden, 
erzielen können. Die Vorteile ergeben sich nach verschiedener 
Richtung; sie bringen in erster Linie einen Erfolg, der trotz 
der enormen Fortschritte auf dem Gebiete des Zahnersatzes 
weit über das gewöhnliche Können hinausreicht und befriedigen 
in höchstem Masse sowohl den Patienten wie auch den 
Zahnarzt. 

1 Private Mitteilungen und öffentlich ausgesprochene Urteile 
hinsichtlich der Verwendung von Naturzähnen bei der Herstellung 
künstlicher Ersatzstücke waren das Motiv, das mich veranlasste, 
obigen Vortrag zu halten. Ich habe mich nämlich wiederholt und 
vielfach überzeugen können, dass die Anschauungen hinsichtlich der 
Verwendung von Naturzähnen auf falscher Voraussetzung beruhen 
und den Tatsachen nicht entsprechen. Die Ansichten darüber sind 
grösstenteils irrig und derart subjektiv hingestellt, dass eine Polemik 
ausgeschlossen wäre. Ich halte es daher für zweckmässig, hinzuweisen, 
dass alle vorgebrachten Gegengründe, vom objektiven Standpunkte 
aufgefasst, haltlos sind. Der Leser dürfte nach meiner Darstellung 
die Ueberzeugung gewinnen, wie wenig berechtigt das Urteil gewisser 
Gegner ist. 
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146 Prof. Dr. Julius Schelf, Wien: 

Bevor ich auf die nähere Besprechung des Gegenstandes 
selbst und auf die eigentliche Behandlung meines Themas 
übergehe, will ich betonen, dass ich mit dieser Art des Er¬ 
satzes nichts Originelles zu bringen beabsichtige, ausgenommen 
vielleicht die Art der Befestigung zwischen Zahn und Basis, 
die ich nach verschiedenen Abänderungen und Verbesserungen 
als die praktischeste und richtigste erkannte. 

Zu jener Zeit, als die künstlichen Zähne noch nicht die 
heutige Vollkommenheit hatten, wurden Naturzähne, bzw. 
Leichenzähne neben den aus Hippopotamus geschnitzten 
vielfach in Verwendung gezogen. Elfenbein wurde nach einigen 
Versuchen als ungeeignet aufgegeben. Die Benützung von 
Leichenzähnen war damals leicht möglich, weil das Leichen¬ 
bestattungswesen noch nicht geregelt und die Leichenvereine 
auf eine geringe Zahl beschränkt waren, so dass von den 
sogenannten durchgefallenen Leichen der Bedarf an, 
Zähnen unschwer gedeckt werden konnte. Meine österreichi¬ 
schen Kollegen wissen, was unter durchgefallenen Leichen zu ver¬ 
stehen ist; es wäre immerhin möglich, dass auch in anderen 
Ländern die gleiche Bezeichnung üblich ist. Nichtsdestoweniger 
will ich kurz hervorheben, dass darunter jene Leichen zu begreifen 
sind, die keinen Anspruch auf eine normale Beerdigung haben, 
somit dem Seziersaal verfallen. Heute würde, da die zur Verfügung 
stehenden Leichen nur in beschränkter Zahl vorhanden sind, das 
auf diese Weise zum künstlichen Ersatz erforderliche Zahnmate¬ 
rial kaum, vielleicht unmöglich zu beschaffen sein. Mein Hin¬ 
weis auf die Leichenzähne erfolgt nur deshalb, um die Unvoll¬ 
kommenheit und Unbrauchbarkeit der seinerzeit fabriksmässig 
hergestellten Porzellanzähne vor Augen zu führen, woraus 
sich die zwingende Notwendigkeit ergab, entsprechenden Er¬ 
satz zu suchen, der auch, wie bekannt, in der Benützung von 
Leichenzähnen gefunden wurde. Ich habe nicht die Absicht, 
die letzteren wieder auferstehen zu lassen oder sie zu neuer¬ 
licher Verwendung zu empfehlen, denn sie werden begraben 
und mögen auch für immer begraben bleiben. Sie finden, 
wenn erhältlich, höchstens bei Phantomarbeiten ausgezeichnete 
Verwendung. Der Zweck, der mich veranlasst, die Verarbeitung 
von Naturzähnen in Erinnerung zu bringen, ist der, Ihnen vor 
Augen zu führen, dass wir in gewissen Fällen dem Patienten 
einen unschätzbar wichtigen Dienst erweisen können, wenn 
wir seine eigenen Zähne, mögen sie durch was immer für 
Ursachen zum Ausfall gekommen oder durch Extraktion 
entfernt worden sein, zum Ausfällen der dadurch entstandenen 
Lücken benützen. Es muss demnach in erster Linie in Er¬ 
wägung gezogen werden, ob keine wesentlichen Hindernisse 
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vorliegen derartigen Ersatz vorzunehmen, bzw. ob die Schwierig¬ 
keiten, die zweifelsohne grösser als beim gewöhnlichen Ersatz 
sind, als Hindernis in Betracht zu ziehen wären. Diesbezüglich 
können wir entschieden feststellen, dass zumeist nichts gegen 
die Verwendung der eigenen Zähne vorliegt, ja dass das 
Ergebnis ein nach jeder Richtung hin, insbesondere in kos¬ 
metischer Beziehung, einwandfreies und somit befriedigendes 
genannt werden muss. Und eben deshalb ist es auffallend, wie 
wenig diese Art des Zahnersatzes geübt und wie selten hievon 
Gebrauch gemacht wird. Vielleicht mag der Grund darin ge¬ 
legen sein, dass die breite Oeffentlichkeit über die mögliche 
Verwendung ausgefallener Zähne wenig oder gar nicht auf¬ 
geklärt ist. Andere Gründe oder Bedenken, die stichhältig 
wären und dagegen sprechen würden, vermag ich nicht auf¬ 
zufinden. Wenn wir alle Umstände für und gegen ins Auge 
fassen, so darf nicht unerwähnt bleiben, dass die Befestigung 
der Naturzähne auf ihrer Basis im Verhältnis zu den Kram- 
ponzähnen allerdings etwas komplizierter ist, dass die herzu¬ 
stellende Verbindung zwischen dem einzusetzenden Zahn und 
seiner Unterlage immerhin eine gewisse manuelle Geschick¬ 
lichkeit und entsprechende technische Schulung erfordert, denn 
die Ausführung weicht von der gewöhnlichen Schablone der 
Kautschuk- und Goldarbeit ab, vielleicht der einzige Grund, der 
den Gegnern zugute kommt, wie wir aber weiter sehen werden, 
wohl kaum zu rechtfertigen ist. 

Es mag jedoch nicht unerwähnt bleiben, dass an den 
meisten in- und ausländischen zahnärztlichen Lehranstalten, 
wie mir von glaubwürdiger Seite mitgeteilt wurde, derartiger 
Zahnersatz nicht gelehrt wird 1 . 

Nach meinen Erfahrungen und nach meiner langjährigen 
Tätigkeit auf diesem Gebiete komme ich immer wieder zur 
Ueberzeugung, dass wir uns gegen den guten Geschmack und 
gegen die ästhetische Form versündigen, wenn wir nicht, 
wo es zulässig und angezeigt ist, von den Naturzähnen Ge¬ 
brauch machen. Es können die vorhin erwähnten geringfügigen 
Schwierigkeiten im Hinblicke auf die grossen Vorteile, die wir 
erzielen, kaum in Betracht kommen, sie verschwinden gegen¬ 
über dem erzielten Erfolg. Das in ästhetischer Beziehung ge¬ 
wonnene Resultat kann nicht genug oft hervorgehoben werden 
und um Ihnen dasselbe greif- und sichtbar vor Augen zu 
führen, stehen Ihnen diesbezüglich verschiedene Ausführungen 
zur Verfügung, wie sie im gewöhnlichen Leben vorzukommen 

1 An meiner Klinik werden Naturzähne — nicht Leichenzähne — 
sehr häufig verwendet und die Art und Weise ihrer Verarbeitung 
eingehend besprochen. 

1 * 
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Prof. Dr. Julias Schelf, Wien: 


pflegen (siehe die am Schlüsse beigegebenen Figuren). Ich 
kann mich nach allem Gesagten klar und bestimmt darüber 
aussprechen, dass wir in vorkommenden Fällen geradezu 
verpflichtet sind, Natur- statt der Porzellanzähne zu ver¬ 
wenden. 

Die Porzellanzähne lassen keinen Vergleich mit den 
Naturzähnen zu, immer werden diese, was Form, Gestalt, 
Farbe und Glanz betrifft, im Vorteil sein. Deshalb können wir, 
wenn es sich um eine genaue Uebereinstimmung mit den 
noch vorhandenen Nachbarzähnen handelt, den Patienten mit 
Porzellanfabrikaten nicht befriedigen, trotzdem von mancher 
Seite das Gegenteil behauptet wird; wir müssen uns den oft 
leider berechtigten Vorwurf gefallen lassen, dass die eingesetzten 
künstlichen Zähne als solche erkennbar sind. Darüber einen 
Streit führen, welche Zähne zu bevorzugen sind, die künstlichen 
oder die Naturzähne, scheint mir überflüssig, weil beide Parteien 
die notwendige Erfahrung haben müssen, um ein unangreif¬ 
bares Urteil fällen zu können. Die Verwertung hinsichtlich der 
Naturzähne ist allerdings eingeengt, insofeme als wir bloss 
bestimmte Zahnsorten verwenden können. Diese sind die 
oberen und unteren Frontzähne, demnach jene Zähne, die 
dem Auge und somit dem kritischen Urteil ausgesetzt bleiben. 
Am besten eignen sich die oberen und unteren Schneide- und 
Eckzähne, die ersteren weitaus besser. Wohl lassen sich auch 
die übrigen nach rückwärts folgenden Zähne benützen. Doch 
bei diesen kommt die grössere Schwierigkeit der Befestigung in 
Betracht. In erster Linie ist das nicht immer normale Ver¬ 
halten der Wurzeln und ihre Zahl zu berücksichtigen, was wohl 
ihre Befestigung schwieriger gestaltet. Deshalb werden wohl die 
Prämolaren und Molaren, weil auch weniger sichtbar, für ge¬ 
wöhnlich ausgeschaltet 1 . 

Ueber die Art und Weise, wie die Naturzähne zur Ver¬ 
wertung gelangen, über deren Präparation, namentlich aber über 
ihre Verbindung und Befestigung mit der Unterlage (Basis) sind 
einige Erläuterungen notwendig, die uns in den Stand setzen, 
einen genauen Einblick in die gebräuchliche Art der Herstellung 
Zu gestatten. Da den Naturzähnen jener Teil zur Befestigung 
fehlt, welcher den Mineralzähnen in der Form der Krampons 


1 Ich bin eben beschäftigt, eine entsprechende Befestigung für 
Prämolaren und Molaren herzustellen, da diese beiden Zahnarten 
häufig der Alveolarpyorrhoe zum Opfer fallen. Es erscheint mir dem¬ 
nach zweckdienlich, auch deren Verwendung möglich zu machen. Ich 
behalte mir vor, diesbezüglich entsprechende Ratschläge zu gehen 
und werde darüber in einem späteren Aufsatz auf Grund meiner 
Versuche berichten. 
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eingefügt ist, müssen wir darauf bedacht sein, in erster Linie 
dieses Bindemittel herzustellen und dieses bleibt immer das 
gleiche, ob wir Kautschuk- oder Metallunterlage benützen. Es 
besteht in der Anbringung eines Metallstiftes, auf welchen 
der einzusetzende Zahn geschoben und mit Zement befestigt 
wird. Bevor wir jedoch diesen höchst wichtigen, vielleicht den 
wichtigsten Punkt, von dem der eigentliche Erfolg abhängt, 
besprechen, wird es notwendig sein, einiges über die Vor¬ 
arbeiten vorauszuschicken. 

Es ist selbstverständlich, dass wir uns in erster Linie 
einen guten Abdruck der betreffenden Kieferpartie verschaffen, 
auf welcher der Ersatz angebracht werden soll. Gleichzeitig 
werden die zu verwendenden Zähne in gewöhnliches Wasser 
gelegt, denn trocken gelassen werden sie spröde und verlieren 
ihre natürliche Farbe. Im Munde bekommen sie schon nach 
kurzem Tragen ihr ursprüngliches Aussehen. 

Die Arbeit zerfällt in drei Teile: 1. In die Vorbereitung des 
Zahnes; 2. in die Herstellung der Metall- oder Kautschukbasis 
und 3. in die Vereinigung der letzteren mit dem Zahne. Von dem 
zur Verwendung kommenden Naturzahn wird, auch wenn seine 
Krone nicht intakt, dafür aber die Wurzel kräftig und im 
Kanal brauchbar ist, soviel vom Wurzelteil abgefeilt oder ab¬ 
geschliffen, dass er sich der Höhe, bzw. der Länge seiner 
Nachbarn akkommodiert. Die genau entsprechende Ueberein- 
stimmung richtet sich nach den jeweiligen Verhältnissen im 
Munde, insbesondere nach den vorhandenen Nachbarn und 
muss von Fall zu Fall den Bedürfnissen an gepasst werden. 
Es sind hier keine anderen Verhaltungsmassregeln einzuhalten 
als diejenigen, die wir gewohnterweise bei den Porzellan¬ 
zähnen beobachten. Nun wird der Wurzelkanal in seiner vor¬ 
handenen Länge gleichmässig mittels gewöhnlicher Bohrer zur 
Aufnahme des Befestigungsstiftes erweitert. Jener Wurzelteil, 
der auf dem Zahnfleisch oder statt dessen auf Kautschuk 
bzw. Metall zu sitzen kommt, wird entsprechend zugefeilt 
oder geschliffen, gleichfalls einer jener Vorgänge, die nicht 
notwendig sind, näher erörtert zu werden, da jeder, der mit 
den einfachen, als selbstverständlich erachteten Massnahmen 
technischer Arbeit vertraut ist, wohl Anregung für wünschens¬ 
wert hält, aber keine weitere Auseinandersetzung notwendig hat. 
Ich übergehe deshalb alle zur technischen Ausführung üblichen 
Arbeiten und beschränke mich bloss auf die Anführung der¬ 
jenigen, die für unseren speziellen Fall notwendig sind. Wir 
müssen festhalten, dass wir den Ersatz in dreifacher Form 
hersteilen können, und zwar in Kautschuk, in Metall und in 
Brückenform. 
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Bei der Kautschukplätte wird die zur 


Aufnahme 

Zahnes bestimmte Steile wällar% öder -nmldehfönhig' gestalte!, 
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öder Gold sein kann (Fig. i und 2)/ Vor der Einzerraentierung des 
Zahnes ist selbstredend die Ainpmbung genau vorzuriehmen. 


0qJ 1 der Naturzahn auf Metall ruhen, so muss vorher die Platte 
gestanzt, ' notwendige Klammem "angebracht: 'und wie bei 
Kautschuk eine wallartige Anlage für den Zahn aus Metall 
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hergestellt werden. In der wall- oder kastenartigen Vertiefung 
sitzt der Stift, auf welchen der Zahn geschoben und mit 
Zement befestigt werden kann. Naturzähne lassen sich auch 



Unterkiefer mit vier Schneidezähnen auf Kautschukbasis. 



Derselbe Unterkiefer. Kästchen und Befestigungsstifte sichtbar. 

bei Brückenform verwenden. In welcher Art die letztere aus¬ 
zuführen sei, hängt von dem betreffenden Fall, von den zur 
Verfügung stehenden Pfeilern und von der Erwägung des be¬ 
handelnden Zahnarztes ab, welchem System er den Vorzug 
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Prof. Dr. Julius Schelf, Wien: 



Fig. 3. Unterkiefer: Zwei zentrale Naturschneidezähne. 

Fig. 3a. Derselbe Unterkiefer. Brücke abgenommen, Befestigung an 
den beiden seitlichen Schneidezähnen. 



Fig. 4. Oberkieferbrücke: .Rechter grosser und kleiner Schneidezahn. 
Fig. 4 a. Dieselbe Oberkieferbrücke. Kasten mit Stiften, Naturzähne 
mit sichtbaren Wurzelkanälen, in welche die Stifte eingesetzt werden. 



Fig. 5. Unterkieferbrücke mit zwei Naturschneidezähnerr. 
Fig. 5 a. Dieselbe Brücke. Zähne von den Stiften abgenommen. 
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geben will. Die Befestigung erfolgt auch hier wie in der früher 
angegebenen Weise (siehe Fig. 3, 4, 5, und 6). 

Meine Schlussbemerkung geht dahin, dass wir, falls die 
Möglichkeit vorliegt, verpflichtet sind, die eigenen Zähne statt 



Oberkiefer mit rechts- und linksseitiger Brücke. 



Derselbe Oberkiefer mit abgenommenen Zähnen. 


der aus Porzellan verfertigten entsprechend zu verwerten, wo¬ 
durch wir einen über jeden Zweifel stehenden kosmetischen 
und künstlerischen Erfolg erzielen können. 

Meinen Assistenten und Technikern besten Dank für die 
gewissenhafte Ausführung. 
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Doz. Dr. Leo Fleischmann, Wien: 


Naehdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Ute Implikationen 4er iMarpyorrMe. 

Von Privatdozent Dr. Leo Fleischmann in Wien. 

(Mit einer Tafel.) 

Die Alveolarpyorrhoe ist eine typisch verlaufende Er¬ 
krankung, die allmählich zu einer Zerstörung des Periodontiums, 
des Aufhängeapparates des Zahnes, und zu einem Schwund 
der Alveole führt. Nach Römer geht der Prozess derart von 
statten, dass das Periodontium, nach einem Stadium klein¬ 
zelliger Infiltration, in Granulationsgewebe umgewandelt wird, 
das zum Teile von Epithel bekleidet und vielfach durchwachsen 
wird. Das Granulationsgewebe beherbergt eine Menge von 
eiterproduzierenden Bakterien, deren Produkt sich in der 
Tasche, die das Zahnfleisch mit dem Zahne bildet, ansammelt. 
Der Knochen des Alveolarfortsatzes geht gleichzeitig eine 
eigentümliche Metamorphose ein, die Römer als erster be¬ 
schrieben und als lokale Osteomalakie bezeichnet hat. Der 
Knochen wird dabei in bindegewebige Stränge umgewandelt, 
die ihren Zusammenhang mit den Bindegewebssträngen des 
Periodontiums, soweit dasselbe noch vorhanden ist, bei¬ 
behalten. 

Das Fortschreiten dieses Prozesses in Periodontium und 
Alveole führt zur Lockerung und zum endlichen Ausfall des 
Zahnes, worauf rasche und vollständige Ausheilung erfolgt. 
Wenige Tage nach dem Ausfall oder der Entfernung des 
lockeren Zahnes ist eine feste, solide Narbe da und nichts 
deutet mehr darauf hin, dass vor kurzer Zeit noch ein bei¬ 
nahe unaufhaltsam fortschreitender Zerstörungsprozess vor¬ 
handen war. 

Dieser typische Verlauf, der Alveolarpyorrhoe erleidet 
nur hie und da Abänderungen, indem es manchmal zu akut 
entzündlichen Schwellungen des Periodontiums, verbunden 
mit leichtem regionärem Oedem, kommt. Die akuten Erschei¬ 
nungen sind, nahezu immer durch Retention von Eiter in den 
Zahnfleischtaschen bedingt und schwinden prompt, wenn man 
dem Eiter Abfluss verschafft, sei es durch Spaltung der 
Taschen, sei es durch einfache Sondierung mit einer starken 
Sonde. Aber auch wenn eine solche akute Entzündung sich selbst 
überlassen bleibt, sehen wir sie immer nur oberflächlich ver¬ 
laufen ; sie behält marginalen Charakter. Diese Tatsache, dass es 
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trotz der reichlichen Anwesenheit von Eiter und Eiterbakterien 
in den Taschen nicht beinahe regelmässig zu Infektionen 
der tieferen Partien des Periodontiums oder des Knochens 
kommt, muss zunächst recht merkwürdig erscheinen; denn 
wir wissen, dass sonst eiterige Erkrankungen des Periodontiums, 
insbesondere an der Wurzelspitze, sehr häufig zu einer Mit¬ 
erkrankung des Knochens führen, ebenso wie solche Prozesse 
den Zahn selbst angreifen. Im Knoehen kommt es zu Ostitiden 
und Osteomyelitiden, im gefässlosen Zahne zu mehr minder 
starken Arrosionen des Zementes und Dentins. Bei der Alveolar¬ 
pyorrhoe sehen wir nichts von alledem. Die Oberfläche der 
Wurzel bleibt glatt oder zeigt nur hie und da leichte 
Arrosionserscheinungen, der Knochen bleibt von entzündlichen 
Prozessen verschont. Es ist keine Frage, dass das Granulations¬ 
gewebe, das bei der Pyorrhoe die Zahnfleischtaschen allent¬ 
halben gegen die Tiefe abschliesst, die Ursache dieser be¬ 
sonderen Verhältnisse ist, dass es seiner Funktion als „Schutz¬ 
wall“ für die tieferen Partien in hervorragender Weise gerecht 
wird und ein Weiterschreiten des Prozesses verhindert. Be¬ 
obachtungen über Abweichungen von diesem typischen Ver¬ 
laufe der Pyorrhoe, also über komplizierende Miterkrankungen 
von Knochen und Zähnen, liegen bisher, soweit ich die 
Literatur übersehen konnte, nicht vor. 

Ich möchte daher im nachfolgenden über zwei Fälle be¬ 
richten, die zeigen, dass solche Komplikationen dennoch Vor¬ 
kommen. Das einemal handelte es sich um eine Osteomyelitis 
des Unterkiefers, das anderemal um totalen Schwund der 
Wurzel des Zahnes. 

I. Osteomyelitis des Unterkiefers als Folge von 
Alveolarpyorrhoe. 

Ein ungefähr öOjähriger Herr, seit mehreren Jahren 
schwerer Diabetiker (zurzeit 5 Prozent Zucker, Azeton, 
Azetessigsäure), leidet seit ebenso langer Zeit an Alveolar¬ 
pyorrhoe, die allmählich zum Verlust aller Zähne geführt hat. Der 
Zahnverlust ging im allgemeinen ohne irgendwelche Schmerzen 
vor sich. Viele Zähne entfernte er sich mit den Fingern selbst, 
einige wurden in ganz lockerem Zustande extrahiert. Nur der 
linke untere Eckzahn hat vor der Extraktion geschmerzt. Der 
Patient besitzt oben und unten,einen Plattenersatz. Vor acht 
Wochen begann die untere Platte zu genieren; er konnte 
sie nicht tragen, da die Gegend um den damals noch stehenden 
linken unteren Eckzahn beim Tragen der unteren Platte schmerz¬ 
haft war. Nach ungefähr 8 Tagen traten unter leichten, 1 bis 
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2. Tage anhaltenden Fiebererscheinungen heiligere Schmerzen, 
auf, Und Patient bemerkte eine Schwellung des Kiefers. Ein 
in seiner Heimat konsultierter Arzt bezeichneie den lockeren, 
äusseylich gesunden Zahn, bzw. eine von ihm ausgehende 
Beinhaütehizünvlung rds die Ursache der Schmerzen und es* 
tvahierte dert Zahn, Die Schmerzen dauerten aber nach der 
Extraktion noch eine Woche in unverminderter Stärke an 
und aus der Wunde begann alsbald „wildes fleisch“ hervor¬ 
zuwuchern, Erst nach ungefähr einer Weiteren Woche schwanden 
die spontanen Schmerzen und mir bei Druck auf den Kiefer 
waren sie noch in geringeren) Grade vorhanden. Die Schwellung 
des Kiefers blieb bestehen. Die Therapie bestand in TUsehieraag 
der Extraktionswunde mit Lapis und Ausspülungen mH ff« ! K . 


Status pra.es6jns; Sehr abgelagerte? Mann . mH 
starkem Äzetopgerueh der ExspifationsluH. Linke Jünnhäifte 
angesch^ollen. Haut über der Geschwulst unverändert, ver¬ 
schieblich, fm ^estibulum linken 

unteren Eckzahnes eine ungefähr taubeneigrosse Auftreibung. 
Schleimhaut darüber nicht verändert, Alveolarfortsatz des 
Ober- und Unterkiefers stark atröpfiiseh. Die Geschwulst selbst 
derb, keine Fluktuation, nicht; genau afcgrensbar, alhnählich 
verlaufend, bei Druck sehr emphndlich. Die Alveole'des; zpletzt 
extrahierten linken Eekzalines absgefullt mit schlaffen, leicht 
blutenden- Granulationen, die das Niveau der Alveole kuppen- 
fönnig überragen. Hach EniJerh-nng:'- der Granulationen mit 
deth Gäbtännkateterif gelängt man mit der Smsde vom Boden 
der Afvecde des extrahierten Zahnes aus in die Tiefe und 
sfdsst auf muhen -..Knochen. Beim Zpfückzieheh der Sonde 
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entleert sich dickflüssiger, stinkender Eiter. Das Röntgenbild 
(Fig. 1) zeigt in dieser Region eine Knochenkaverne, die 
einen allenthalben freiliegenden Sequester enthält. 

Nach der Anamnese, dem klinischen und radiologischen 
Befund handelt es sich um eine Osteomyelitis des Unter¬ 
kiefers. Der Fall böte somit nichts Bemerkenswertes, wenn 
nicht der Nachweis gelänge, dass die Pyorrhoe des Kaninus 
als die Ursache der Osteomyelitis anzusehen ist. 

Zunächst dachte ich an eine idiopathische Osteomyelitis 
des Unterkiefers und erst die Kommunikation der leeren Alveole 
mit der Knochenkaverne brachte mich auf die Idee des Zu¬ 
sammenhanges der Osteomyelitis und der Pyorrhoe. Gefestigt 
wurde diese Idee dann durch die genaue Analyse des anam¬ 
nestischen und klinischen Befundes. Der Patient hatte zunächst 
durch eine Woche ein Gefühl des Unbehagens in der Gegend 
des stark gelockerten Eckzahnes und konnte die Piece nicht 
tragen. Dieser Zustand war zweifellos die Folge einer im Ver¬ 
laufe der Pyorrhoe aufgetretenen entzündlichen Schwellung des 
Periodontiums, eines Zustandes, der, wie bereits erwähnt, nicht 
allzu selten ist, gewöhnlich aber rasch zurückgeht. Dieser Rück¬ 
gang trat in unserem Falle nicht ein; vielmehr steigerten sich 
am achten Tage die Schmerzen unter gleichzeitigem Auftreten 
von leichtem Fieber zu unerträglicher Höhe. Die jetzt vor¬ 
genommene Extraktion des Eckzahnes brachte nicht die ge¬ 
ringste Erleichterung. Die Extraktionswunde heilte nicht und 
füllte sich rasch mit schlaffen Granulationen an. Es besteht wohl 
kein Zweifel, dass die plötzliche Exazerbation der Schmerzen 
am achten Tage, unter gleichzeitigem Fieber, auf die beginnende 
Osteomyelitis zurückzuführen ist und nicht etwa auf eine Ver¬ 
schlimmerung der bestehenden Periodontitis; denn wäre letzteres 
der Fall gewesen, so hätten die Schmerzen nach der Extraktion 
bald schwinden und die Wunde heilen müssen. Die Osteo¬ 
myelitis schloss sich unmittelbar an eine leichte Periodontitis 
im Gefolge der Pyorrhoe an. Spricht schon diese zeitliche Folge 
allein für die kausale Abhängigkeit der Osteomyelitis von der 
Periostitis, bzw. der Pyorrhoe, so müssen auch die letzten Be¬ 
denken an der Richtigkeit dieser Schlussfolgerung schwinden, 
wenn wir den Wundverlauf der Alveole in Betracht ziehen. 

Die Extraktionswunde schloss sich, wie wir hörten, nicht, 
sondern füllte sich rasch mit Granulationen an. Dieser abnorme 
Wundverlauf ist wohl sicher auf den osteomyelitischen Herd 
im Kiefer zurückzuführen. Dass aber eine idiopathische Osteo¬ 
myelitis in der Tiefe des Kiefers die Ursache des abnormen 
Wundverlaufes an der Oberfläche abgäbe, ist höchst unwahr¬ 
scheinlich. Denn dazu müsste man annehmen, dass sofort nach 
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Einsetzen des osteomyelitischen Prozesses ein Durchbruch des 
Herdes gerade an seiner höchsten Stelle (der Boden der Alveole 
des Eckzahns liegt ja gerade über dem Herd) erfolgt. Nahe¬ 
liegender dagegen ist die Annahme, dass die im Gefolge der 
Pyorrhoe aufgetretene Periodontitis zu einer ostitischen Er¬ 
krankung der Alveole mit nachfolgender Einschmelzung ihres 
Bodens geführt hat und dass diese Ostitis des Alveolenbodens 
erst per contiguitatem die Entzündung des Markes des Spongiosa¬ 
raumes, die Osteomyelitis, erzeugt hat. Durch die Einschmelzung 
des Bodens der Alveole war von vornherein eine Kommunikation 
zwischen ihr und dem osteomyelitischen Herde vorhanden und 
diese Kommunikation verhinderte die glatte Heilung der Ex¬ 
traktionswunde und war die Ursache der Bildung der Granu¬ 
lationen. Abgesehen von der zeitlichen Aufeinanderfolge spricht 
also auch dieser Umstand deutlich für die Annahme, dass die 
Osteomyelitis in unserem Falle als eine Folgeerkrankung der 
Pyorrhoe aufzufassen ist. 

Vielleicht ist die besondere Aetiologie und Pathogenese 
unseres Falles auch geeignet, eine Besonderheit im klinischen 
Bilde aufzuklären. Osteomyelitis des Kiefers setzt natürlich für 
gewöhnlich, wie Osteomyelitis überhaupt, mit Schüttelfrost und 
hohem Fieber ein. In unserem Falle machte aber der Patient die 
präzise Angabe, dass er nur 1 bis 2 Tage geringe Temperatur¬ 
steigerung gehabt hätte. Die Angaben des intelligenten Patienten, 
der durch seinen langjährigen Diabetes sich genau beobachten 
gelernt hat, sind unbedingt verlässlich und vertrauenswürdig. 
Es wäre nun, meiner Ansicht nach, nicht unmöglich, dass die 
geringe Fieberbewegung zu Beginn auf den Umstand zurück¬ 
zuführen ist, dass der osteomyelitische Herd durch die Kom¬ 
munikation mit der Alveole sofort nach aussen eröffnet war. 

Osteomyelitis als Folge von Pyorrhoe wurde zwar bisher 
noch nicht beschrieben, es wäre aber immerhin möglich, dass 
solche Fälle, wenn auch nur selten, doch schon manchmal ge¬ 
sehen worden sind und nur der richtigen Deutung entgangen 
sind, weil die Verhältnisse nicht so klar lagen wie in dem vor¬ 
liegenden Falle. 

Zu dieser Vermutung gibt mir ein Fall Veranlassung, den 
ich vor ungefähr einem halben Jahre zu beobachten Gelegen¬ 
heit hatte, und dessen Krankheitsgeschichte folgende ist: 

Eine ungefähr 60 jährige Dame leidet seit mehreren Tagen 
an einer schmerzhaften Schwellung im Oberkiefer. Die Schwellung 
wurde von einem Zahntechniker mit Jodpinselungen behandelt. 
Die Schmerzen nahmen indes zu, die Schwellung wurde etwas 
stärker. Sie hat bereits die meisten Zähne verloren, teils waren sie 
von selbst ausgefallen, teils wegen starker Lockerung extrahiert 
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worden, ohne dass sie vorher Schmerzen verursacht hätten. 
Nur der kleine Schneidezahn rechts hatte einige Tage vor der 
Extraktion, die vor ungefähr einem Jahre vorgenommen wurde, 
geschmerzt. Die Schmerzen überdauerten die Extraktion noch 
um ungefähr 4 Tage. 

Status praesens: Oberkiefer bis auf den Eekzahn und 
ersten Prämolaren rechts und die beiden Prämolaren links zahnlos. 
Alveolarfortsatz stark atrophisch. Die wenigen noch vorhandenen 
Zähne nicht kariös, leicht gelockert, die Zahnfleischtaschen tief, bei 
Sondierung leicht blutend, auf Druck etwas Eiter entleerend; 
In der Gegend, in der sich einst die Wurzelspitze des rechten 
kleinen Schneidezahnes befunden hatte, eine etwa erbsengrosse, 
halbkugelige Prominenz, bei Druck sehr schmerzhaft, deutlich 
fluktuierend. In der Umgebung keinerlei entzündliche Erschei¬ 
nungen. Eine Röntgenaufnahme, die die Patientin zur Kon¬ 
sultation bereits mitbrachte, ergab normale Verhältnisse des 
Knochens. Mit Rücksicht auf diesen radiologischen Befund 
dachte ich zunächst an einen Weichteilabszess, der vielleicht 
von einer kleinen Verletzung der scharf aufgeschliffenen Zähne 
der oberen Platte, welche Patientin trug, herrührte. Eine nach 
der Inzision des kleinen Abszesses vorgenommene Sondierung 
ergab aber, dass man durch eine Knochenfistel hindurch in 
geringer Tiefe auf rauhen Knochen stösst, dass es sich also 
doch um einen Knochenprozess handeln musste. Die überaus 
ängstliche und von ihren Schmerzen durch die Inzision befreite 
Patientin wollte von einem weiteren Eingriff, der die Ursache 
des Abszesses entfernt hätte, nichts wissen. Es wurde also 
lediglich ein Gazestreifen eingelegt, der die Inzisionsöffnung 
durch einige Tage offen hielt, bis sich eine Gingivalfistel etabliert 
hatte, die dem Eiter freien Abfluss sichern und dadurch vor 
neuerlichen Schmerzen bewahren sollte. Nach 4 Wochen er¬ 
schien die Patientin wieder und überbrachte mir ein ungefähr 
l»/ 2 bis 2 Mm. im Durchmesser haltendes, an der Oberfläche 
rauhes Stückchen einer knochen- oder zahnähnlichen Masse, 
das aus der noch bestehenden Fistel herausgetreten und von 
ihr selbst entfernt worden war. Die mikroskopische Untersuchung 
des Präparates ergab, dass es sich um ein nekrotisches Knochen¬ 
stückchen handelte. Nach der Entfernung des kleinen Sequesters 
erfolgte rasche Spontanheilung der Fistel. 

Die Patientin musste also wohl seinerzeit eine Osteomyelitis, 
die zur Bildung des kleinen Sequesters Veranlassung gegeben 
hatte, durchgemacht haben, ohne dass diese Erkrankung zu einer 
nennenswerten, ihr erinnerlichen Störung des Allgemeinbefindens 
geführt hätte. Ich war mir längere Zeit im unklaren, wie ich den Fall 
deuten soll. Dass Patientin eine idiopathische Osteomyelitis des 
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Kiefers ohne Allgemein- und ohne stärkere Lokalerscheinungen 
überstanden hätte, schien mir recht unwahrscheinlich; ebenso 
war die Vermutung zurückzuweisen, dass vielleicht bei der 
seinerzeitigen Extraktion des lockeren Schneidezahnes eine 
Fraktur der Alveole stattgefunden hätte und das frakturierte 
Stückchen dann sequestriert und ausgestossen worden wäre. 
Dies schien mir unmöglich, weil ja die Fraktur nur den Rand 
der Alveole hätte betreffen können, unmöglich aber ihren Boden, 
der Sequester sich aber noch oberhalb des Bodens der Alveole 
befand. Erst gewisse Analogien mit dem vorher beschriebenen 
Falle Hessen mich auf den Gedanken kommen, dass vielleicht 
auch hier der Ausgangspunkt der Osteomyelitis in der Alveolar¬ 
pyorrhoe zu suchen wäre. Es handelte sich, ebenso wie im 
ersten Falle, um eine Pyorrhoe mit starker Lockerung eines 
Zahnes; hier wie dort um Schmerzhaftigkeit dieses Zahnes, die 
die Extraktion um einige Tage überdauert hatte, hier wie dort 
um dieselbe Lokalisation des Herdes unmittelbar über dem 
Boden der Alveole; und endlich hier wie dort um einen torpiden 
Verlauf ohne nennenswerte Allgemeinerscheinungen. 

Ohne aus diesen beiden Fällen verallgemeinernde Schlüsse 
ziehen zu wollen, ziehe ich für mich selbst doch die eine Kon¬ 
sequenz, dass ich von nun ab bei stark gelockerten Zähnen (deren 
Behandlung keinen Erfolg mehr verspricht) auf der Extraktion 
bestehe, während ich früher dem Streben der Patienten, lockere 
Zähne wenigsten noch einige Monate, ja auch nur Wochen noch 
zu behalten, keinen ernstlichen Widerstand entgegensetzte, weil 
es mir tatsächlich für den Patienten gleichgültig und ohne üble 
Folgen zu sein schien. 

II. Vollständige Resorption der Wurzel bei 
Alveolarpyorrhoe. 

Die nächste Komplikation der Pyorrhoe, über die ich be¬ 
richten will, betraf die Wurzel eines erkrankten Zahnes. Wir 
haben gehört, dass die Wurzeln pyorrhoischer Zähne nur hie 
und da Veränderungen aufweisen, die auf die Pyorrhoe zu¬ 
rückzuführen sind und die in seichten Resorptionsgruben im 
Zement bestehen, ln dem folgenden Falle waren diese Verände¬ 
rungen so hochgradig, dass die Wurzel total geschwunden war. 

Ein 55jähriger Herr leidet seit ungefähr sechs Jahren an 
Pyorrhoe. Hauptsächlich sind die oberen Molaren ergriffen. 
Links oben hat er den ersten und dritten Molaren, rechts 
oben den ersten und zweiten infolge des Leidens verloren. 
Die noch übrigen oberen Molaren sind leicht gelockert. Die 
Frontzähne oben intakt, die unteren Schneidezähne leicht, 
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der linke mittlere stärker gelockert. Die übrigen unteren Zähne 
intakt. Die Pyorrhoe wird seit drei Jahren behandelt (sorgfältige 
Zahnsteinentfernung, energische Kauterisierung, auch Karolyis 
Aufbisskappen), ohne dass ein nennenswerter Erfolg erzielt wurde. 
Ich entschloss mich daher zur mechanischen Fixation der ge¬ 
lockerten Zähne. Im Oberkiefer wurden beiderseits feste Brücken 
eingesetzt, links 7 — 5 4, rechts 8 — 5 4, beide durch einen 
abschraubbaren Bry antsehen Bügel verbunden. Das Resultat 
war vorzüglich, die verbundenen Zähne sind vollständig fest. 
An den unteren Frontzähnen sollte eine Rh ein sehe Schiene 
angelegt werden (von Eckzahn zu Eckzahn). Zu diesem 
Zwecke wurden die Pulpen aus allen Frontzähnen entfernt. 
Beim Anbohren des linken mittleren Schneidezahnes zwecks 
Pulpaextraktion komme ich mit dem Bohrer in geringer Tiefe 
in stark blutende Weichteile, ohne dass der Patient sonder¬ 
liche Schmerzen dabei empfindet. Ich war überzeugt, einen 
„falschen Weg* verbrochen zu haben und beschloss daher, den 
Zahn zu extrahieren und ihn durch eine mit der Rh ein sehen 
Schiene verbundene Facette zu ersetzen. Bei der Extraktion 
ergab sich das überraschende Resultat, dass der Zahn über¬ 
haupt keine Wurzel besass (Fig. 2), ja dass sogar der lingual ge¬ 
legene Teil der Krone selbst bereits zum Teil geschwunden war. 
Der Zahn sass einem stark blutenden, mit beinahe glatter Ober¬ 
fläche versehenen Gewebe auf, in welches ich beim Anbohren 
an einer stecknadelkopfgrossen Stelle eingedrungen war. Auf¬ 
fallend war, dass der wurzellose Zahn, obwohl gelockert, 
immerhin noch mit einer gewissen Festigkeit in der Reihe ge¬ 
standen und sogar bei der Extraktion noch einen gewissen 
Widerstand geboten hatte. 

Die mikroskopische Untersuchung des extrahierten 
Zahnes ergab, dass die Wurzel bis auf einen Rest an der 
labialen Seite total geschwunden war. An der labialen Seite 
findet sich noch von Zement überkleidetes Dentin (also 
Wurzelmasse), ungefähr 3 Mm. lang und 2 Mm. breit. Das 
Dentin des Zahnrestes an der wurzelwärts gerichteten Fläche 
allenthalben mit Howshipschen Lakunen (Resorptionsbuchten) 
dicht besetzt. Diese Buchten sind zum Teile leer, zum Teile 
(Fig. 3) erstreckt sich in sie hinein ein eigentümliches Gewebe, 
das in seiner Struktur an Knochen oder Zement erinnert. Es 
ist derbfaserig, enthält vereinzelte, undeutlich begrenzte Hohl¬ 
räume, zeigt aber nirgends Spuren einer Verkalkung. Wahr¬ 
scheinlich ist es Knochengewebe, das die von Römer be¬ 
schriebene eigentümliche Metamorphose des Knochens bei 
Alveolarpyorrhoe erlitten hat. Die Pulpahöhle der Krone ist 
leer, enthält auch keine Spuren von Pulpengewebe. Es ist 
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also die Wurzel (wahrscheinlich durch das der Pyorrhoe 
eigentümliche Granulationsgewebe) zur völligen Resorption 
gebracht worden. Die Resorption begann höchstwahrscheinlich 
an der Spitze der Wurzel; mit ihrem Fortschreiten Schwand 
das Granulationsgewebe in der Tiefe der Alveole, und es harn 
zur Neubildung von Knochen vom Boden der Alveole aüs. 
Der neugebildete Knochen wuchs gegen die Wurzelreste hin, 
durchbrach an einzelnen Stellen, namentlich an den Rändern, 
das Granulationsgewebe und senkte sich in die Resorptions¬ 
buchten des Dentins hinein. Gleichzeitig erlitt der neugebildete 
Knochen die für Pyorrhoe charakteristische Metamorphose. 
Durch das Hineinwachsen des neuen Knochens in die 
Resorptionsbuchten wurde der Zahn durch eine Art V erkeilung 
in der Alveole fixiert und zeigte daher trotz des vollständigen 
Mangels der Wurzel noch eine gewisse Festigkeit. Eine 
Röntgenaufnahme der gelockerten Zähne vor der Ausführung 
der geplanten Arbeit hätte mich von dem Fehlen der Wurzel 
bei dem einen Zahne ohneweiters unterrichtet. 

Die mechanische Fixation gelockerter Zähne gewinnt in 
der Therapie der Pyorrhoe immer mehr Raum und es wird 
sich daher sehr empfehlen, ehe man an komplizierte technische 
Arbeiten herangeht, sich durch eine Röntgenaufnahme über 
den Zustand der Wurzeln zu informieren. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Offener Biss infolge Mroglossie 1 . 

Mitgeteilt in der Orthodontischen Gesellschaft in Wien von 
Doz. Dr. Rudolf Weiser in Wien. 

Der jetzt 10 i f i jährige Schn eines Fachkollegen hatte, 
noch nicht 2 1 / i Jahre alt, bereits offenen Biss; die Schneiden 
der vier Vorderzähne standen etwa 1*5 Mm. senkrecht von¬ 
einander entfernt. Dabei waren sowohl die oberen als auch 
in noch höherem Masse die unteren Schneidezähne mit den 
zugehörigen Kieferpartien nach vorn getrieben, so dass die 
Wangen-Lippenfalten sowie das Kinngrübchen sehr flach er¬ 
schienen, letzteres fast ganz verstrichen war. Die Zunge lag in 
der Ruhe, mit der Spitze 2 bis 4 Mm. hervorragend, zwischen 
den Zähnen. Die Sprache war lispelnd. Der kleine Patient 

1 Diese Kranken- und Behandlungsgeschichte wurde mir von 
Dr. Johann Augst, Zahnarzt in Troppau, behufs Mitteilung in der 
Orthodontischen Gesellschaft zur Verfügung gestellt. Dr. 22. Weiser. 
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hatte adenoide Wucherungen und vergrösserte Tonsillen, auch 
machte die Zunge auf den Vater den Eindruck, dass sie zu 
gross sei, und er stellte, im Gegensatz zum Hausarzte seiner 
Familie, auch die Diagnose auf einen mässigen Grad von 
Makroglossie. 

Die adenoiden Wucherungen wurden im Alter von 2 bis 
€ Jahren durch viermaligen Eingriff entfernt und sind seit dem 
6. Jahre nicht wieder erschienen. Die vergrösserten Tonsillen 
haben sich allmählich von selbst völlig zurückgebildet. Am 
Gebiss änderte sich bis auf den beginnenden Zahn Wechsel gar 
nichts. Es blieb der offene Biss mit dem verschwommenen 
Ausdruck um den Mund. An eine maschinelle Regulierung 
wollte der Kollege zunächst nicht gehen, weil er immer noch 
an der Diagnose Makroglossie festhielt. Das Lispeln bestand 
ebenfalls weiter. 

Auf Grund dieser Erfahrung in der eigenen Familie beob¬ 
achtete der Kollege auch seine anderen Patienten mit offenem 
Biss sowohl in Rücksicht auf den Nasenrachenraum, die Ton¬ 
sillen, als auch besonders auf die Zunge. Er fand nun vier er¬ 
wachsene Personen mit offenem Biss, mit den verflachten 
Falten um den Mund, mit lispelnder Sprache, dagegen mit 
freiem Nasenrachenraum, keinen vergrösserten Tonsillen, 
dafür aber mit deutlicher Makroglossie. 

Der Kollege überliess seinen Sohn zunächst — unbe¬ 
einflusst durch therapeutische Massnahmen — dem Wachstum 
und wartete den Zahnwechsel ab. Vom rechtzeitigen Erscheinen 
der ersten bleibenden Mahlzähne abgesehen, geht dieser sehr 
langsam vonstatten. Es haben jetzt mit lO 1 /^ Jahren erst die 
vier Vorderzähne gewechselt, die übrigen Milchzähne sind noch 
fest. Beim Erscheinen der bleibenden Vorderzähne konnte man 
leider bald feststellen, dass der Biss ein offener bleiben werde. 
Die für den Kiefer an und für sich kleinen, schmaleren Schneide¬ 
zähne standen mit ziemlichen Lücken nebeneinander und 
zeigten Neigung nach vorn auswärts. 

Da sich der Kollege unter diesen Umständen von einer 
Regulierung der Zähne auch zu dieser Zeit nichts versprach, 
so entschloss er sich zu einer Art Radikaloperation. 

Am 2. Juli 1909 Hess er dem 9 jährigen Jungen ein 
ziemlich grosses Stück Zungenspitze in Form eines gleichseitigen 
Dreieckes ausschneiden und entsprechend vernähen. Die Heilung 
verlief glatt per primam, nur die zwei kleinen Entspannungs¬ 
schnitte an der Spitze des Dreieckes gegen den Zungengrund, 
die leider nicht genäht wurden, sind nicht gut verklebt und 
bilden zwei Fältehen, als einzige Zeugen des Eingriffes. 

2 * 
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Jetzt, nach Verlauf eines Jahres, lässt sich folgendes 
feststellen • 

Das Lispeln hat sich allmählich wieder eingestellt, die 
Sprache war nur einige Wochen etwas schwer, wurde immer 
besser, und jetzt hat die Zunge — einschliesslich der wohl¬ 
geformten Spitze — ihre alte Beweglichkeit wieder erlangt. 
Daher auch wieder das Lispeln, wenn auch in viel geringerem 
Grade, da die Zungenspitze kaum mehr zwischen die Zähne 
vorschnellt, sondern fast nur mehr an die Schneiden anstösst. 
Der Ausdruck um den Mund wird schärfer, die Nasolabialfalten 
furchen sich tiefer, auch ein Kinngrübchen ist recht deutlich. 
Die oberen Zähne überragen auch bereits die unteren ziemlich 
beträchtlich, wenn auch bis jetzt noch keine normale Berührung 
statthat. Auch die Zwischenräume zwischen den einzelnen 
Zähnen sind etwas geringer geworden. 

Der Kollege ist der festen CJeberzeugung, dass in diesem 
Falle, wie auch in den vier anderen, die vergrösserte Zunge 
die Ursache eines abnorm weiten Zahnbogens und offenen 
Bisses ist. Demgemäss hat er in seinem Falle eine kausale 
Therapie mit einer Verkleinerung der Zunge eingeleitet, die 
den vorstehend ausgeführten Erfolg gezeitigt hat. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Brücken ult ansvechselbaren Zäta 

Von Dr. 0. Hübner , Zahnarzt in Breslau. 

Vortrag, gehalten auf der VIII. Jahresversammlung des Zentral¬ 
verbandes österreichischer Stomatologen, Dezember 1910, in Graz. 

Wer sich die letzten zehn Jahre etwas näher mit Kronen- 
und Brückenarbeiten befasst hat, dem wird aufgefallen sein, 
wie für festsilzende Kronen- und Brückenarbeiten immer mehr 
das Bestreben vorherrschend wurde, diejenigen Methoden zu 
vervollkommnen, die darauf hinzielten, die Möglichkeit zu 
geben, eine Reparatur der zerbrochenen Porzellanfacetten ohne 
eine zeitraubende Inanspruchnahme des Patienten mit einem 
verhältnismässig geringen Aufwand an Zeit und Mühe kos¬ 
metisch und technisch einwandfrei zu erledigen. 

Von allen diesen Methoden scheint diejenige mit Recht 
eine grosse Anhängerschaft erworben zu haben, die den Operateur 
instand setzt, durch einfaches Abschrauben des defekten 
Teiles eine Reparatur fertig zu machen. Sie ist und bleibt 
jedenfalls vorläufig auch bei nicht parallelen Brückenpfeiler- 
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achsen und bei abnorm tiefem Biss die souveräne Methode, 
die zuerst von Win der angegeben ist Um ihre Verbreitung 
und ihren weiteren Ausbau hat sich Weiser besondere Ver¬ 
dienste erworben. Von ihm übernahm ich das Verfahren, Hess 
aber Schraubenmuttern, -fassungen und -spindein in drei 
Grössen nach genauen Angaben und Zeichnungen bei unserer 
grössten Platinschmelze W.G. Heraeus, Hanau a. M.,maschinell 
aus 15- bis 20prozentigem Platiniridium anfertigen, wodurch wir 
das damals erst aufgetauchte, jetzt zu einer ungeahnten Ver¬ 
vollkommnung gelangte Gussverfahren auch hierbei ausreichend 
und befriedigend anwenden konnten. In einigen fleissigen Publi¬ 
kationen sorgte dann KoUege Kunert (Breslau) für die weitere 
Verbreitung in Deutschland. 

So recht einbürgern konnte sich aber trotz der jetzigen 
Vereinfachung das Verfahren immer noch nicht aus ver¬ 
schiedenen Gründen. Man warf mit Recht dagegen ein, dass 
die Methoden immer noch zu kompliziert seien, dass die 
feinen Spalträume, die doch bei den Verschraubungsstellen 
nun einmal vorhanden sind, zur Verbesserung der Hygiene 
des Mundes auch nicht beitrügen, und dass eine absolut zu¬ 
verlässige Verhinderung der Lockerung der Schraubenmutter 
wiederum nur durch kleine Goldkeile, Amalgamkeile oder 
andere Manipulationen möglich wäre. Kurz, man suchte doch 
nebenbei nach einem anderen Ausweg und wandte sich wieder 
jenen sehr alten Methoden von Ward well und Low zu, 
die Porzellanfronten auswechseln zu können. Sie wurden zum 
Teil sehr verbessert durch bestimmte Schiebefalzvorrichtungen, 
durch Einlöten von Kästen, in die man Porzellanfrontenr mit 
umgebogenen Krampons einzementierte, oder durch Anbringung 
von Porzellaninlays. Aber auch diesen Hilfsmitteln, die 
Reparaturen zu erleichtern, hafteten zu viele Mängel an, sei 
es, dass die Fronten, beziehungsweise Porzellaninlays zu leicht 
herausfielen, sei es, dass ihre Anfertigung, beziehungsweise ihr 
Ersatz doch nicht so einfach waren. 

Da lenkte sich mein Augenmerk in letzter Zeit auf die 
Steeleschen Facetten, Porzellanfronten von hohem Schmelz¬ 
punkte mit einer röhrenförmigen Vertiefung und dazu genau 
passendem Goldrücken mit Stift aus Platinlegierung, der für 
die Porzellanrinne haargenau angefertigt ist. Sie existieren 
schon seit 1902, werden aber erst seit Jahresfrist aus dem¬ 
selben Porzellan hergestellt, wie die Revelationszähne von 
De Trey, deren angeblich höchsten Schmelzgrad aller Zahn¬ 
fabrikate sie also auch besitzen. (2624 bis 2654° F.) 

Die Anwendung ist so einfach als möglich. Man sucht 
nach dem Farbenring die betreffende Farbe, nach dem Katalog 
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Daten ein, um j6derzeit v falls jaußb die angefertigte« 
Duplikate skhon vttbrahcbt sind) Ersatz beschaffen zu können 
.Nach den mdgcgebenea Abbhd^g^ 'U’Dd/'.'Hriäatföningen im 
Prospekte derPirma De Xrey «i^iindieigeoUicb’dtö1tkdii).i9<^b 
Abierilgung dieser Arbeiten von selbst, so dass sieb jede 
weitere Beschreibung erübrigt. 

Es ist ja wohl jedem einleuchtend, dass der Wert .dieser: 
Methode steht und fällt mit dem Grade der Widerstandsfähig* 


keit der Porzellanfacetten, über deren Haltbarkeit natürlich 
bisher noch keine langjährigen Erfahrungen gesammelt werden 
konnten. Zu einem Versuche wenigstens köttnten aber die 
Resultate einer neuen Arbeit ermutigen, die im Oktoberheft 
1910 des „British Dental Journal“ veröffentlicht wurde: 

»Ön the cömparative breaking strains of different kinds 
ol porcelai« incisore, crowns and faerngs* hy fi J. Morris. 

Der Verfasser hatte eine sehr grosse. Anzahl der Vtr« 
sehiedensten Fabrikate: Ö. S, White, Justi, Asb, De Treyy 
D e o izl ilo ü, a. untersucht und dabei gefunden, dass zu 
seiner eigenen Üeberrasehung die Steeieschen Facetten 
die höchste Brüchgreuze erst bei 283 Pfund Belastung halten. 



Bräeken mit auswechselbaren Zähnen. 


167 


Dieses Resultat stimmte auch mit der Beobachtung eines 
Praktikers fiberein, der in der Liverpool Vers amml ung über bis 
jetzt günstige Ergebnisse berichtete: trotzdem er Steelesche 
Facetten gerade in den Fällen gebrauchte, wq eine Fraktur 
von Porzellanfronten sonst zu erwarten gewesen wäre, sah 
er sich noch kein einziges Mal in die Lage versetzt, irgend eine 
Facette erneuern zu müssen. 

Ich hatte bei einem besonders heiklen Falle Gelegenheit, 
drei Brücken mit Steeleschen Facetten anzufertigen. Es handelte 
sich um eine Dame Mitte der Sechziger, die ihre unteren 
Schneidezähne bis zum Zahnfleischrande abgekaut hatte, da 
ihr die entsprechenden Mahl- und Backenzähne fehlten. Die 
Zahnformel war: 

8 7 . . . 3 2 1 | 1 2 3 ... 7 8 
'4321)1 234 

Die Kanini oben und unten wären nur halb abgekaut, 
die oberen Inzisivi desgleichen und der rechte und linke laterale 
2 jjj waren sehr defekt. Die unteren Inzisivi waren bis zum 
Zahnfleischrande abgekaut, und so konnte die Zerkleinerung der 
Speisen nur in ungenügender Weise vor sich gehen, da die oberen 
Molaren, die gefüllt waren, und die unteren Bikuspidaten keine 
Antagonisten hatten. Infolgedessen waren diese stark ver¬ 
längert, jedoch sassen alle noch vorhandenen Zähne in den 
Kiefern absolut fest 1 . 

Als Prothesen wurden oben zwei Brücken: rechts von 3] 
bis 7J und links von 1 2 3 bis LI vorgeschlagen, um die unteren Bi¬ 
kuspidaten und Kanini voll und ganz zur Artikulation zu bringen. 
Leider liess mir die Patientin bezüglich des Ersatzes für den 
Unterkiefer nicht völlig freie Hand, so dass ich mich nur auf 
eine Brücke 2 111 2 3 beschränken musste und die oberen 
Molaren gänzlich ohne Gegenzähne blieben. Selbstverständlich 
machte ich auf eine Reparaturhäufigkeit der unteren Brücke 
aufmerksam, da ja bei Hebung des Bisses dieser Ersatz über¬ 
mässig beansprucht werden würde. Nachdem noch 2] durch 
eine Mellersh’ Ecke vervollständigt werden konnte, fertigte ich 
sämtliche drei Brücken mit Steeleschen Facetten an. Natürlich 
sind für alle Porzellanfronten Duplikate vorhanden, und ich 
bin neugierig, ob bei diesem besonders ungünstigen Falle 
die drei Brücken der übermässigen Kaubelastung stand halten 
werden. 

1 Jetzt oach s / 4 Jahren konnte bei einer Untersuchung der Mund¬ 
höhle der tadellose Zustand aller drei Bracken mit Steeleschen Facetten 
festgestellt werden. 
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Noch eine andere Verwendung der Steeleschen Facetten 
scheint mir für die Praxis bei keramischen Arbeiten wertvoll 
zu sein. Wer längere Zeit mit der schwer fliessenden Emaille 
von S. S. White gearbeitet hat, wird nicht nur von den 
schönen Tönungen und dem Glanze dieser Masse, sondern 
auch von der ausserordentlichen Bruchfestigkeit befriedigt sein, 
nicht aber davon, dass der Schmelzpunkt anscheinend nur um 
weniges Jiöher liegt, als der des Platinlotes. Passiert es 
einem doch gelegentlich bei geringer Ueberhitzung, dass die 
Porzellanfront ihren Glanz verliert, eine vollständig griesige 
Oberfläche erhält und somit die Schönheit der Arbeit sehr be¬ 
einträchtigt ist. 

Versuche des Zusammenschmelzens von Steeleschen 
Facetten mit der schwer fliessenden S. S. Whiteschen Emaille 
haben mich aber davon überzeugt, dass nicht nur Facette und 
Porzellanmasse sich innig miteinander verbinden, sondern dass 
Farbe und Glanz der Facetten sich nicht im geringsten ver¬ 
ändern. Die technische Anfertigung solcher Kronen würde sich 
in der Weise vollziehen, dass man einen für die Porzellanrinne 
genau passenden Platiniridiumstift hakenförmig durch die 
Platiniridiumkappe der anzufertigenden Krone in den Wurzel¬ 
kanal verlaufen lässt, in richtiger Lage mit Platinlot verlötet 
und eine Facette mit Emaille hinten anschmilzt. 

Bewährt sich nun die Steelesche Facette bei den er¬ 
wähnten Arbeiten in bezug auf die Widerstandsfähigkeit, so 
können wir wohl einen umfangreicheren Gebrauch von ihr 
machen, denn die Methode scheint mir jedenfalls, was Ein¬ 
fachheit und Leichtigkeit der Ausführung anbetrifft, jeder anderen 
weit überlegen. Auch in kosmetischer Beziehung fallen die 
betreffenden Arbeiten zur vollsten Zufriedenheit aus. Bei sehr 
tiefem Biss und divergierenden Achsen der Brückenpfeiler wäre 
vielleicht eine Kombination mit den Platiniridiumverschraubungen 
zu versuchen, in allen anderen Fällen von Brücken und Kronen 
könnten aber die Steeleschen Facetten dann in ausgedehntem 
Masse zur Anwendung kommen. Zu einem Versuche in dieser 
Richtung zu ermutigen, sollten diese Ausführungen eine kleine 
Anregung geben. Selbstverständlich wird ein abschliessendes 
Urteil erst nach Jahren gefällt werden können. 
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Das Sjmlmlop. 

Apparat zur Untersuchung der Symmetrie, bzwv Asym¬ 
metrie des menschlichen Zahnbogens. 

Von Jos . Grimberg^ Zahnarzt in Berlin. 

Vortrag, gehalten auf der VIII. Jahresversammlung des Zentral¬ 
verbandes österreichischer Stomatologen, Dezember 1910, in Graz und 
in der Orthodontischen Gesellschaft in Wien. 

(Mit drei Tafeln.) 

„Es ist wohl zn verstehen, dass wir .... von 
dem ersten bleibenden Molar nur mit Berück* 
sichtigung seiner mesio-distalen Beziehungen 
sprechen, unabhängig von leichten Wande¬ 
rungen nach mesial oder distal, welche durch 
Verstümmelung verursacht wurden; jedenfalls 
kann jedoch da9 Ausmass dieser Wanderungen 
leicht festge teilt und dementsprechend be¬ 
rücksichtigt werden.“ 

(Angle, I. deutsche Auflage.) 

Es ist wohl jedem, der sich mit Orthodontie befasst und 
die Klassifikation von Angle anerkennt, bekannt, dass bei der 
Untersuchung von Fällen die Beziehungen der Zähne beider 
Kiefer zu einander die meisten Aufschlüsse über den Plan der 
Behandlung und die Beschaffenheit des Gebisses geben. 

Ebenso wird es keinem neu sein, dass es in Fällen, in 
denen Zähne an einer, bzw. an beiden Seiten fehlen oder ausser¬ 
halb der Reihe stehen, von Wichtigkeit ist, die Richtung und 
Art der Wanderung der Zähne festzustellen, bevor man den 
Fall in eine bestimmte Klasse einreiht. 

In fast allen Fällen von Okklusionsanomalien ist die 
Konstatierung der Tatsache von Bedeutung, ob sich die Zähne 
an beiden Seiten jedes einzelnen Bogens in gleicher Höhe be¬ 
finden oder nicht, wenn wir unter Höhe die vom Scheitel des 
Bogens gefällte Senkrechte verstehen, ln Fällen, in denen nur 
an einer Seite eine Zahn Wanderung stattgefunden hat, handelt 
es sich stets um die Bestimmung, wie die Verschiebung der Zähne 
vor sich gegangen ist, ob nach mesiai oder distal oder ob sich 
die Zähne bei der Bewegung einander genähert haben. Ebenso 
wichtig ist es, festzustellen, ob die seitlichen Bogenhälften in 
gleichen Winkeln liegen, ob und wie weit einzelne Zähne seit¬ 
lich, d. h. bukkal oder lingual abgewichen sind. 

Kurz gefasst, es handelt sich um die Feststellung, ob die 
beiden Zahnbogenhälften symmetrisch sind oder nicht und was 
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für Abweichungen vorhanden sind. Dasselbe gilt für bereits re¬ 
gulierte Fälle und für die Untersuchung normaler Gebisse. 

Hiebei begnügte man sich meist mit den durch die Unter¬ 
suchung mit freiem Auge gewonnenen Eindrücken und war dem 
subjektiven Urteil zu weiter Spielraum gelassen. 

Seit langem bediente ich mich in schwierigen Fällen eines 
Fadens, den ich zwischen zwei homologe Punkte des Zahn¬ 
bogens spannte, um festzustellen, ob dieser Faden eine durch 
die Mittellinie des Bogens auf ihn gefällte Senkrechte in rechtem 
Winkel schneidet oder nicht. 

Später benützte ich ein zwischen vier auf einem Brett 
montierten Pfeilern gezogenes Fadenkreuz, unter dem das 
Modell verschoben wurde. Diese Vorrichtung leistete mir zwar 
schon bessere Dienste, war aber noch lange vom Ideal eines 
zuverlässigen Hilfsapparates entfernt, da auch hier das Auge, 
das nur in dem rechten Winkel des Fadenkreuzes eine leichte 
Orientierung fand, ebenso wie ohne Apparat, die Haupt¬ 
entscheidung zu treffen hatte. 

Die Konstruktion einer Anzahl anderer Apparate, die, 
wenn auch im Prinzip richtig, doch zu kompliziert und unhand¬ 
lich waren, führte mich, wie Sie hier sehen, zu einer sehr ein¬ 
fachen Lösung des Problems. 

Der in Fig. 1 abgebildete Apparat, den ich „Symmetro- 
skop“ benennen möchte, schliesst eine subjektive Beurteilung 
vollkommen aus. Er besteht aus einer Basis A und darauf [an¬ 
geschraubten vier Stiften mit Rinnen für Federn, die das Hinauf- 
und Hinunterschieben, sowie das Fixieren der Platte B in be¬ 
liebiger Höhe ermöglichen. Der dreieckige Ausschnitt der Plätte G 
ist zur Aufnahme des Modells bestimmt und ist für alle 
Modellgrössen ausreichend. Von den drei in der Höhenrichtung 
des Dreieckes gezogenen Fäden bleibt der mittlere (D) un¬ 
verändert in 90° liegen, die zwei anderen (E und F) werden 
dem Fall entsprechend verstellt. Die Fäden E und F\ sowie 
der quergezogene Faden H werden durch eine besonders ge¬ 
troffene Vorkehrung stets gespannt gehalten. 

Das Modell wird unter den Ausschnitt G gestellt und die 
Platte B so weit gesenkt, dass die Fäden mit den Zähnen eben 
in Berührung kommen. Das Modell wird nun durch Hin- und 
Herbewegen so eingestellt, dass der senkrechte Faden D zwischen 
die mittleren Schneidezähne zu liegen kommt; es werden jetzt 
die Fäden E und F in den gleichen Winkelgrad eingestellt, 
wobei man sich nach den bukkalen Höckern der Seitenzähne 
richtet und einen Winkelgrad wählt, der dem der Seitenzähne 
möglichst entspricht. Das Vor- oder Rückwärtsschieben des 
Modells ermöglicht 4ie Einstellung möglichst vieler homologer 
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Punkte unter die Fäden E und F. Doch genügt es voll¬ 
kommen, wenn nür zwei gleichnamige Zähne von den in 
gleiche Winkel eingestellten Fäden an homologen Punkten ge¬ 
schnitten werden. Schon bei dieser Einstellung kann man 
wichtige Anhaltspunkte gewinnen, ob die Seitenzähne an beiden 
Seiten demselben Winkel entsprechen, und welche nach lingual 
oder bukkal abgewichen sind. Nun wird der Querfaden H von 
einem Teilstrich zum anderen vor- oder zurückgeschoben, wo¬ 
bei man sorgsam darauf bedacht sein muss, dass dieser Faden 
beiderseits den gleichnamigen Teilungsstrichen entspricht, bzw. 
die in 90° Grad stehende Senkrechte D in rechtem Winkel 
schneidet, wie dies in Fig. 2 zu ersehen ist. 

Schneidet der Querfaden bei seinem Verschieben homologe 
Punkte in der ganzen Höhe des Bogens, wie dies in der Ab¬ 
bildung Fig. 2 der Fall ist, so ist der Zahnbogen symmetrisch, 
d. h. alle Zähne an beiden Seiten liegen in gleicher Höhe. 

Berühren die Fäden E und F, beginnend von den homo¬ 
logen Punkten, die wir zur Einstellung des Modells gewählt 
haben, in ihrem weiteren Verlaufe nach vorne und rückwärts 
die gleichnamigen Zähne, so ist auch die Konfiguration des 
Bogens symmetrisch. 

Das Verschieben des Fadens H geschieht vom Scheitel 
des Bogens angefangen gegen die Basis und kann man sofort 
ersehen, ob sich die einzelnen Zähne in gleicher Höhe befinden 
oder nicht. Weist der Zahnbogen keine ganz symmetrische 
Anomalie auf, ersieht man auch sogleich, ob die Wanderung 
der Zähne nach mesial oder distal erfolgt ist. 

Aus den zwei Bildern Fig. 3 und 4 ersieht man 
klar, wie wichtig diese Diagnose für die Behand¬ 
lung ist. Im Zahnbogen Fig. 3 sind die Molaren 
und Prämolaren der rechten Seite fast um die 
Breite eines Prämolars nach mesial gewandert 
(siehe Linie 11) und haben so den Raum für den 
Eckzahn und teilweise auch für den seitlichen 
Schneidezahn geschlossen. Dagegen ist im Zahlt- 
bogen Fig. 4 der Lückenschluss infolge der Distal¬ 
wanderung der Frontzähne zustande gekommen 
(siehe Linie 8). 

Es muss besonders scharf betont werden, dass der Apparat 
nicht zur Vorbestimmung der Konfiguration und Grösse 
des einzelnen Zahnbogens bestimmt ist, sondern nur zum 
Zwecke der Diagnose, bzw. Therapie und zur Kontrolle während 
der Behandlung, indem man von Zeit zu Zeit Studienmodelle 
herstellt und untersucht, ob die Bewegung der Zähne in dem 
von uns gewünschten Sinne vor sich geht. 
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Vor der Retention wird jeder Zahnbogen, wenn richtig 
behandelt, die physiologische Symmetrie zeigeili Die Bezeich¬ 
nung „physiologische Symmetrie“ wähle ich deshalb, weil ich 
auf Grund der Untersuchung einer grossen Anzahl von Ge¬ 
bissen an Schädeln und Patienten feststellen konnte, dass eine 
völlige Symmetrie des Zahnbogens ebenso wenig existiert, wie 
völlige Symmetrie des menschlichen Körpers. 

In Fällen, in denen die Frontzähne so verlagert sind, 
dass der vermeintliche Medianpunkt sich nicht sofort feststellen 
lässt, legt man den vertikalen in 90° eingestellten Faden (D, 
Fig. 1) an der mesialen Kante desjenigen mittleren Schneide¬ 
zahnes an, der nach Schätzung sich mehr der Okklusionslinie 
nähert. Die Untersuchung wird auch in solchen Fällen, eventuell 
nicht das volle Ausmass, wohl aber die Art der Abweichung 
richtig zeigen. 

Wenn sich nach einiger Zeit die Lage der Frontzähne 
gebessert hat, wird eine abermalige Untersuchung nach einem 
gewonnenen Studienmodell eine ganz genaue Diagnose, auch 
im Sinne des Ausmasses, ermöglichen. 

Eine wertvolle Ergänzung erfuhr der Apparat durch die 
Herstellung einer auf demselben Prinzip beruhenden Messplatte 
aus durchsichtigem Material, vornehmlich Zelluloid (Fig. 5). 

Diese Platte dient in erster Reihe dazu, die in der Literatur 
oder den Lehrbüchern veröffentlichten Fälle von Qkklusions- 
anomalien zwecks besseren Verständnisses vor und nach der 
Regulierung untersuchen zu können und auch dem Zwecke 
der gleichzeitigen Reproduktion mit Modellen, wie dies in 
Fig. 3 und 4 geschah. 

Die Platte bewährt sich bestens zur Bestimmung der 
Drahtbogenmitte und leistet auch gute Dienste beim Biegen 
des Drahtbogens, besonders aber in den letzten Stadien der 
Behandlung, wo man sich durch Auflegen des Bogens auf die 
Platte leicht von dessen Symmetrie, bzw. Asymmetrie über¬ 
zeugen kann. 

Selbstverständlich kann man auch durch Auflegen der 
Platte auf die Okklusionsflächen der Zähne ähnliche Resultate 
wie mit dem Apparat Fig. 1 und 2 erzielen, doch sind absolut 
genaue Resultate viel schwieriger, wenn überhaupt möglich zu 
erzielen, und zwar aus folgenden Gründen: 

In Fällen, in denen die Zähne in verschiedenem Niveau 
liegen, ist die Platte schwer zu fixieren, und werden die Höcker 
durch das Hin- und Herbewegen der Platte beschädigt. Um 
die Uebersichtlichkeit der auf der Platte angebrachten Einteilung 
nicht zu beeinträchtigen, muss die Breite der Teilungsstriche 
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grösser gewählt werden, wogegen man bei dem Apparat an 
diese Bftckslehten nicht gebunden ist und die Teilung dichter 
gestalten kann. 
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Denjenigen, die die Platte auch zum Zwecke der Unter¬ 
suchung der Modelle verwerten werden, empfehle ich, solange 
das Modell nicht genau in die richtigen Winkei grade eingestellt 
ist, nicht auf die Querlmiea zu achten, da ma» sich sonst durch 
deren Lage zä leicht beeinflussen J&sl 
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Nachd^uek nor mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Mm Eoirrkoiscke Stomatitis kein Emektnn. 

Von Regimentsarzt Dr. Jtdjan Züz in Gyulafehervär. 

(Mit einer farbigen Tafel.) 

Ludger Cruet in Paris hat in seinem anlässlich des 
XVI. Internationalen medizinischen Kongresses (Budapest 1909) 
abgehaltenen Sammelvortrage, betitelt: „Pathogönie et thera- 
peutiqoe des affections de la muqueuse buccale dans les mala- 
dies gönörales“, betreffs der gonorrhoischen Prozesse im Be¬ 
reiche der Mundhöhle folgende Behauptung aufgestellt: „La 
vraie stomatite blennorrhagique ne peut etre que celle qui se 
fait par contagion directe“, und in weiterer Folge: . . nous 
ne tenons ä la stomatite primitive par contagion directe. 
(Gütler.)“ 

Einem solchen ganz besonders markantem, durch direkte, 
beziehungsweise unmittelbare Infektion hervorgerufenem go¬ 
norrhoischem Krankheitsbilde im Bereiche der Mundhöhle ist 
dieser Beitrag gewidmet, der an um so intensiverem Interesse 
gewinnt, als er uns klipp und klar beweist, wie notwendig und 
bedeutungsvoll es für die stomatologische Praxis ist, in diagno¬ 
stisch zweifelhaften Fällen durch die mikroskopische Feststel¬ 
lung des Krankheitserregers die Diagnose erhärtet und die Be¬ 
handlung in richtige Bahnen gelenkt zu wissen. 

Und gar bei der Stomatitis, einem Sammelbegriff der 
verschiedenartigsten Erkrankungen der Schleimhaut der Mund¬ 
höhle, bei welchen es kaum zu bezweifeln ist, dass gegenüber 
einer grossen Mehrzahl leicht zu charakterisierender Fälle es 
noch immer eine Reihe solcher gibt, deren richtige Klassifizie¬ 
rung oft recht schwierig erscheint. Bei diesen Fällen tritt an 
uns dann gebieterisch die Anforderung heran, sowohl durch 
die detaillierte — ich möchte sagen — anatomische Zerlegung 
der Pathogenese, als auch an der Hand der bakteriellen Er¬ 
forschung und Bestimmung des Krankheitserregers die Diagnose 
zweifellos festzunageln, dependiert doch ausschliesslich von ihr 
in weiterer Folge die einzuleitende Therapie und Prophylaxe. 

Die Infektion der Mundschleimhaut durch Gonokokken 
bei Erwachsenen ist eine recht seltene Krankheitsform, wofür 
ja auch die relativ sehr spärlichen Publikationen Zeugnis ab¬ 
geben. 

So lesen wir im Handbuche Zeissls [15], pag. 172: 
„Ich halte die Stomatitis gonorrhoica für eine äusserst seltene 
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Erkrankung, da, wie zur Genüge bekannt, die widernatürliche 
Uebung des Coitus ab ore sehr häufig vorkommt und doch so 
selten eine Infektion des Mundes stattfindet. Das Epithel der 
Mundhöhle scheint eben einen guten Schutz gegen die depo¬ 
nierten Gonokokken zu bilden“, und bei Neu mann [16}, 
pag. 537: „Auch uns sind derartige Lokalisationen des Tripper¬ 
prozesses niemals untergekommen ....“, ebenso bei Eich¬ 
horst [17], pag. 2: „Sehr selten werden Mundkatarrhe infolge 
einer Infektion mit Gonokokken beobachtet“. 

Die Seltenheit der gonorrhoischen Mundaffektionen Hesse 
sich eben noch so erklären, dass die Zellen durch fortwährende 
Berührung mit Gonokokken — wie es bei einem öfteren Aus¬ 
üben des Coitus ab ore der Fall ist — die Eigenschaft ge¬ 
winnen, gegebenenfalls sofort die betreffenden Schutzstoffe zu 
produzieren, wodurch es im Laufe der Zeit zu einer erworbenen 
Immunität kommt, beziehungsweise es schliesslich ja auch zu 
einer Unempfänglichkeit der Zellen gegen Gonokokken kommen 
kann, ohne dass eine Bildung von Antikörpern stattfindet. Wir 
sprechen im letzteren Falle von einer Gewöhnung. Dass auch 
der Speichel sowohl als Spülflüssigkeit als auch als chemo¬ 
taktisches Medium einen bedeutenden Einfluss auf die Erhal¬ 
tung der Integrität der Mundschleimhaut ausübt, ist eine be¬ 
kannte Tatsache. 

Häufiger wird eben der Mastdarmtripper und die go¬ 
norrhoische Konjunktivitis angetroflfen, von denen insbesondere 
die letztere uns als eine von den schwersten durch das Tripper¬ 
gift bedingten Krankheiten sui generis wohlbekannt ist 1 . 

Ueber extragenitale Tripperformen finden wir schon in 
den siebziger Jahren in der Literatur diesfällige Berichte. So 
beschreibt B. Frankel imZiemssensehen „Handbuche der 
speziellen Pathologie und Therapie“ (IV. Bd.) einen Fall einer 
Rhinitis und Conjunctivitis acuta blennorrhoica bei einem Neu¬ 
geborenen durch Uebertragung des gonorrhoischen Sekretes 
intra partum herbeigeführt 2 . 

Auch de Stella beschreibt eine Rhinitis gonorrhoica 
bei Neugeborenen und bei Ri ecke [19] finden wir ebenfalls 
die Möglichkeit zugegeben, dass der Gonokokkus auch auf der 
Nasenschleimhaut haften kann (pag. 530). Die Berichte von 


1 Die Zusammenfassung vonSydney-Stephenson ergibt, 
dass in 67 Prozent der Fälle von Augenentzündung der Neugeborenen 
Gonokokken die Ursache für die Entzündung abgeben. 

2 „Der Gonokokkus kann sich anfänglich auf der Oberfläche der 
konjunktivalen und rektalen Schleimhäute entwickeln“ (Joseph [18], 

pag. 18). 
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Jullien und in neuerer Zeit von Thalmann, Guelliot, 
Matzenaueru. a. lehrten uns, dass selbst Geschwüre durch 
Gonokokkenansiedlung hervorgerufen werden können. 

Hieher gehört auch der von Baginsky [29] mitgeteilte 
Fall, den ich auszugsweise wiedergebe: 

Ein 3*/* Wochen alter Knabe zeigte einige Tage nach der 
Geburt eine Rötung um den Nabel, aus der sich nach Abfall 
der Nabelschnur (am zehnten Tage) eine an Ausdehnung zu¬ 
nehmende eiternde Wunde entwickelte. Eine anfangs bestehende, 
stark sezernierende Konjunktivitis besserte sich rasch nach Ein¬ 
träufelung einer Lapislösung. An der Grenze des harten gegen 
den weichen Gaumen sass ein linsengrosses, belegtes Ge- 
schwürchen. Die Haut des Penis war stark gerötet und ödematös, 
am stark geschwollenen Präputium sass ein eiterbelegtes Ge- 
schwürchen. Die bakteriologische Untersuchung des Nabel- und 
des Peniseiters ergab ganz typische Gonokokken, zum Teil 
intrazellular gelagert. Bei geeigneter Pflege heilte das Nabel¬ 
geschwür und bald trat völlige Heilung ein. 

Neben dieser durch anatomisch präformierte Wege vor 
sich gehenden Ausbreitung in der Kontinuität gibt es eine 
metastatische Dissemination der Gonokokken durch den Blut¬ 
kreislauf, wobei entferntere Körpergebiete vom Trippergifte er¬ 
eilt werden. Zu diesen metastatischen Komplikationen gehören 
die seit langer Zeit her bekannte Gelenks- und Irisaffektion, 
ferner die Veränderungen der Pleura und des Perikardiums, 
der Herzklappen und der Rückenmarkshäute, Prozesse, die 
durch bakterielle Erforschungen wissenschaftlich tief fundiert 
sind. Ich streife diese Veränderungen bloss der Vollständigkeit 
des Themas wegen und will mich im nachfolgenden lediglich 
mit den gonorrhoischen Prozessen im Bereiche der Mundhöhle, 
soweit sie stomatologisches Interesse beanspruchen, beschäftigen. 

Es seien noch die spärlichen, in der Literatur nieder¬ 
gelegten Fälle einer kurzen Rekapitulation unterzogen, wobei 
ich von vomeherein hervorheben will, dass wir diese in zwei 
grosse Zeitabschnitte teilen müssen, und zwar die vor und die 
nach der Entdeckung des Neissersehen Gonokokkus publi¬ 
zierten Berichte. 

So spricht Fahre [16], pag. 635, in seiner „Biblioth. 
du mgdecin pratique, Mal. Vener.* von einer Blennorrhagie 
des Mundes, die Taue hon und Eguisier bei einer Frau 
beobachteten, welche sich diese Affektion durch Ansteckung 
zugezogen hatte. Ebenso berichtet Desruelles in seiner: 
„Traitö pratique des meladies vönär.“, Paris 1836, von einer 
Stomatitis gonorrhoica. Diese Entzündung: „est souvent le 
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räsultat de manoeuvres contre nature, de baisers lascifs“. Einen 
gleichen Fall erzählt Petrasie [20] in Kiel, einen jungen 
Mann betreffend, der gleichzeitig einen Harnröhren- und Mund¬ 
tripper akquirierte. 

Hör and 1 * 3 konnte in dem von ihm mitgeteilten Falle, bei 
welchem der Coitus in os am 10. Juli stattgefunden, bei der 
am 13. Juli vorgenommenen mikroskopischen Untersuchung 
des Eiters massenhaft Gonokokken sowohl in, als auch neben 
den Eiterkörperchen nachweisen. Nach dieser Publikation 
Horands (Dezember 1885) berichtete auch Cazenave über 
einen analogen Fall, den er freilich noch im Jahre 1868 zu 
beobachten Gelegenheit hatte. Hier fehlen die mikroskopischen 
Befunde, weswegen auch Thiry* „gegen die oberflächliche 
Art der wissenschaftlichen Verwertung eines nicht gründlich 
genug studierten Krankheitsfalles" Stellung nahm. 

Einen sehr schweren Fall beschreibt Cutler», der da¬ 
durch hervorgerufen wurde, dass die Patientin den Penis eines 
an akuter Gonorrhoe leidenden Seemannes verschiedene Male 
in den Mund genommen hatte. Auch hier kam es zu einer 
Stomatitis gonorrhoica Das Sekret des Mundes bestand haupt¬ 
sächlich aus Schleim, Eiter und Epithelzellen, ausserdem ent¬ 
hielt es eine grosse Menge von Bakterien. Die Pseudomembranen 
enthielten „den Gonokokken ähnliche Mikroorganismen". 

Der Vollständigkeit halber will ich den von Finger [21], 
pag. 50, mitgeteilten Fall, den wir auch bei Jesionek [3], 
pag. 93, wiedergegeben finden, rekapitulieren. „Ein Student der 
Medizin, bisher vollkommen gesund, nie mit Blennorrhoe in¬ 
fiziert, gebraucht in einem Bordell eine Prostituierte per os und 
vermeidet jede andere Berührung. Tags darauf stellt sich bei 
ihm Jucken am Orificium urethrae ein, es entwickelt sich 
eine typische Urethritis, in deren Sekrete reichlich Gonokokken 
nachgewiesen werden. Da bei der nun vorgenommenen Unter¬ 
suchung des Mädchens sowohl deren Genitalien, als auch 
Mundschleimhaut gesund befunden wurden, nimmt Hör and 
an, die Gonokokken seien bei einem vorausgegangenen Coitus 
per os mit einem an Blennorrhoe leidenden Manne im Munde 
des Mädchens deponiert geblieben und so übertragen worden.“ 


1 Hör and M.: Une Observation de blennorrhagie contractee 
dans un rapport ab ore. Lyon Medical, No. 41, 1855. 

* Thiry: Rapport sur une note de M. le Dr. Cazenave 
de la Roche, traitant d’ un cas de blennorrhagie, contractee par un 
contact ab ore. Bull, de 1’ Acäd. de med. de Belgique, No. 5, 1886. 

3 C u 11 e r: Condict W. M. P. Gonorrhoeal infection of the 
mouth. The New York Med. Journ., 1.0. November 1888. — Ref. Archiv 
für Dermatologie und Syphilis, 1889. 
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Ueber ähnliche Fälle von Uebertragung der Blennorrhoe durch 
Coitus per os berichten auch Langlebert, Clerc, Diday, 
Desruettes u. a.; durch Autointoxiation: Vines, Jürgens; 
durch zufällige Verunreinigung der Finger: Aquilajbei Kindern 
durch Eltern, die Pflegerin oder durch den Arzt: Leyden [5], 
Käst, Ni colin i u. a. Der von Hör and 1 beschriebene Fall 
gleicht in grossen Zügen dem von Finger wiedergegebenen 
Krankheitsbilde. 

ln den Verhandlungen der vierten Versammlung der 
deutschen Gesellschaft für Gynäkologie in Bonn vom 21. bis 
23. Mai 1891 berichtete Dohm über: „Die gonorrhoische Er¬ 
krankung der Mundhöhle bei Neugeborenen.“ Wir entnehmen 
dem Berichte folgenden, wissenschaftliches Interesse im hohen 
Masse beanspruchenden pathologischen Befund. In den zur 
Untersuchung ausgeschnittenen Schleimhautstückchen fanden 
sich Gonokokken, welche an den erodierten Stellen durch die 
Interstitien der Zellen in die Tiefe gedrungen waren; Züchtungs¬ 
versuche stellten die bakteriologische Diagnose ausser Zweifel 
und glaubt Dohrn hiedurch den Beweis geliefert zu haben, 
dass die Mundschleimhaut gonorrhoisch erkranken könne. Des¬ 
gleichen konstatierte Colombini bei einer Puella publica, 
welche sich jahrelang zum Coitus per os hingab, eine sehr 
heftige akute Stomatitis gonorrhoica und Vines eine gonor¬ 
rhoische Giugivitis. 

Und doch waren es die Untersuchungen R o sin sk i s [6] — 
um Finger sprechen zu lassen — die bei der gonorrhoischen 
Stomatitis die Ansicht von der epithelialen Infektion zu bestätigen 
schienen und die Invasion der Gonokokken zwischen den platten 
Epithelzellen der Mundschleimhaut bis auf die Membrana pro- 
pria feststellten. Nach der Mitteilung von R o s i n s k i zeigt sich 
bei der Stomatitis gonorrhoica neonatorum im Gegensätze zu 
der sonstigen diffusen Verbreitung der Gonorrhoe über Schleim¬ 
häute die Affektion regelmässig beschränkt auf die vorderen 
zwei Drittel der Zunge, dann auf die Bednar sehen Plaques 8 , 

1 H o r a n d: Blennorrhagie contratta da rapporto ab ore. Riv. 
inter. di med. e chir., 1886. II Morgagni. — Ref.: Archiv für Dermato¬ 
logie und Syphilis, 1887, pag. 600. 

* Bednars che Aphten bilden symmetrische rundliche oder 
längliche Substanzverluste an den Gaumenecken, wo der Hamulus 
pterygoideus von der Schleimhaut überzogen ist. Dieser konstante 
Sitz und das symmetrioche Auftreten der Geschwüre scheint durch 
eigentümliche anatomische und physiologische Verhältnisse, die an 
diesen Stellen der Mundhöhle obwalten, begünstigt zu werden. Die 
Mundschleimhaut ist daselbst infolge der Kieferbewegungen einem be¬ 
ständigen Muskelzug ausgesetzt, und ausserdem wird auf dieselbe 
durch Ausstemmen der Zunge gegen den harten Gaumen ein starker 
Druck ausgeübt. (Monti [SO].) 
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ferner auf den Hamulus pterygoideus und von hier aus 
längs des Ligamentum pterygo-mandibulare auf den Unter¬ 
kiefer fortschreitend, auf die freien Kieferränder der Maxilla 
und Mandibula, ferner in drei Fällen als länglicher Fleck in 
der Raphe und einmal in der Gingivolabialfalte des Unter¬ 
kiefers. Insbesondere gestalten sich die pathologischen Ver¬ 
änderungen im Umkreise der Bednar sehen Plaques höchst 
interessant, wie ich es selbst zu beobachten Gelegenheit hatte. 
Hier bildet der Belag gleichsam eine mathematisch abgezirkelte, 
auf beiden Seiten der Raphe symmetrisch ausgebreitete Figur, 
die, was ihre lateralen Teile anbelangt, vorn sich an die Be¬ 
grenzung der Bednarschen Plaques hält, nach rückwärts 
diese überschreitet, in einer scharfen Linie absetzend. 

Als erstes Zeichen von Erkrankung fand sich eine weiss¬ 
gelbliche Verfärbung mit glatter Oberfläche. Nach 24 bis 36 Stunden 
heben sich die Flecke, welche unterdes einen mehr gelblichen, 
manchmal fast zitronengelben Farbenton angenommen hatten, 
plateauartig über die Umgebung vor und die Schleimhaut sieht 
wie gequollen aus. Die Oberfläche wird rauh und die obersten 
Epithelschichten mit ausgewanderten Eiterkörperchen und 
Exsudatflüssigkeit bilden einen gleichmässigen, dicklichen, grau¬ 
gelblichen Brei von derber Konsistenz, wie man ihn bei einer 
septischen Milz abstreift [18], 

Bei den von Rosinski mitgeteilten fünf Fällen ergab 
die mit mikroskopischem und Kulturverfahren vorgenommene 
bakteriologische Untersuchung stets positiven Gonokokkenbefund. 
„In dem voti den erkrankten Partien der Mundhöhle entnommenen 
Sekret fand sich eine Menge Eiterzellen, mehr oder minder mit 
Gonokokken gefüllt. Daneben sah man viele Gonokokken frei 
in kleineren, grösseren und manchmal in sehr grossen Haufen, 
förmliche Rasen, wie Bum sie auch beschreibt.“ (Rosinski.) 

Bei diesen gonorrhoischen Stomatiden der Neugeborenen 
fällt als ätiologisches Moment schwer in die Wagschale die 
direkte Uebertragung von gonokokkenhältigem Eiter bei der 
Geburt, indem der Trippereiter beim Durchpassieren des Kopfes 
durch die mütterlichen Geburtswege sei es in die Augen oder 
Nase, sei es in den Mund gelangt. Der letzte Infektionsmodüs 
spielt daher in der Aetiologie der gonorrhoischen Stomatitis 
der Neugeborenen wohl die ausschlaggebende Rolle. 

Prof. Jadassohn nimmt in der „Deutschen Klinik am 
Eingänge des XX. Jahrhunderts“, 1905, X. Bd., I. Abt., pag. 614, 
in dieser Frage folgenden Standpunkt ein: „Viel geringere 
Bedeutung haben die bei den Neugeborenen neben der Blen- 
norrhoea conjunctivae oder ohne solche vorkommenden, schwer 
heilbaren Stomatiden (mit belegten weisslichen und später gelb- 
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liehen Plaques am Zungenrücken, Gaumen, Alveolarfortsätzen), 
die als Autoinokulationen auch bei Erwachsenen, aber 
doch wohl nur ganz ausnahmsweise zustande» 
kommen und auch einmal eine hochgradige, aber prognostisch 
günstige Affektion darstellen. Ob dies durch Gingivitis, Foetor 
ex ore, eitrige Durchtränkung des Epithels der Zunge etc. aus» 
gezeichnete Krankheitsbild nicht nur durch exogene Autoinoku¬ 
lation, sondern auch durch die Tränennasengänge, ja selbst 
metastatisch Zustandekommen kann, muss dahingestellt bleiben.“ 

Jesionek [3] gebührt das Verdienst, im Jahre 1908 
durch bakteriologische Untersuchungen festgestellt zu haben, 
dass an dem Vorkommen einer genuinen gonor¬ 
rhoischen Stomatitis nicht zu rütteln sei und indem 
er diese, von den ulzero-membranösen Stomatiden, die schon 
früher als Komplikationen, beziehungsweise sekundäre (meta¬ 
statische) Infektionen bei gleichzeitiger akuter genitaler Gonor¬ 
rhoe beobachtet wurden, auseinanderhält, präzisiert er seinen 
Standpunkt dahin, dass die Mundschleimhaut auch 
beim Erwachsenen in Analogie zu den anderen 
Schleimhäuten für das gonorrhoische Virus emp¬ 
fänglich ist. 

Ueber einen recht sellenen Fall berichtet Jürgens [7] 
(1904) in seinem Aufsatze: „Ueber Stomatitis gonorrhoica beim 
Erwachsenen“, wobei es ihm gelungen ist, an Hand der 
mikroskopischen Untersuchung und des Kulturverfahrens die 
Diagnose vollends zu sichern. Wir entnehmen dieser Publika¬ 
tion folgende, mit meiner Arbeit kompatible Stelle: „Tritt die 
Wirkung eines Mikroorganismus so prägnant hervor, dass da¬ 
durch eine bestimmte Form der Stomatitis klinisch er¬ 
kennbar wird, so hat man in diesem infektiösen Moment die 
beste Handhabe, die Erkrankung von anderen ähnlichen Pro¬ 
zessen zu trennen. So ist die Aufstellung der Begriffe Stoma¬ 
titis gonorrhoica berechtigt und durch den kulturellen Nach¬ 
weis der Gonokokken auch tatsächlich wissenschaftlich begründet 
worden.“ 

Dieser apodiktische Schluss ist uns um so willkommener, 
als ja Rosinski [6], pag. 222, noch die Ansicht verfochten 
hatte: „Von einem Typus der gonorrhoischen Mundaffektion 
aber kann bei der geringen Anzahl der in der Literatur nieder¬ 
gelegten Befunde wohl kaum die Rede sein.“ 

Der Vollständigkeit halber will ich noch den von 
Scheuer [25] jüngst beschriebenen Fall streifen, welcher, wenn 
auch des kulturellen Nachweises des Sekretes entbehrend, den 
Autor zum folgenden Resümee bewog: „Das geradezu typische 
mikroskopische Bild des Sekretes zu Beginn der Erkrankung, 
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sowie ganz besonders die eigenartige Entstehungsweise der 
Geschwüre und ihr klinisches Aussehen lassen die Diagnose 
Stomatitis gonorrhoica mit an Bestimmtheit grenzender Wahr¬ 
scheinlichkeit zu.“ Bei diesem Falle handelte es sich um eine, 
sehr bald nach einem mit einer Puella publica per linguam 
ausgeführten Coitus, an der Zungenspitze äufgetretene „zirka 
hellerstückgrosse, gerötete, feuchtglänzende Exkoriation“, ver¬ 
bunden mit einem durch Kontakt entstandenen Geschwür am 
harten Gaumen. 

Die Pathogenese ist es aber, welche dem von mir zu 
beschreibenden Falle ein klassisches Gepräge aufdrückt, denn 
während Jürgens anamnestisch nur das eine zutage fördern 
konnte, dass sein Patient sich kurz vor Beginn der Erschei¬ 
nungen am Zahnfleisch einen Urethral tripper zugezogen hatte, 
was auch durch die Untersuchung der Urethra bestätigt werden 
konnte, haben wir es im vorliegenden Falle mit einer genuinen 
Gonorrhoe der Mundhöhle zu tun, hervorgerufen durch 
einen Coitus in os, bei vollständigem Absein einer Urethral¬ 
gonorrhoe, welch letzterer Umstand durch wiederholte, zu ver¬ 
schiedenen Tageszeiten vorgenommene Untersuchungen voll¬ 
kommen erhärtet wurde. 

Die wissenschaftliche Verwertung unseres Falles ist eine 
um so ausgiebigere, als wir in der Lage waren, die allerersten 
Symptome sofort beobachten und wissenschaftlich ausbeuten 
zu können, wobei selbstredend die Diagnose schon in den 
ersten Stunden mikroskopisch und in späterer Folge kulturell 
erhärtet werden konnte. 

Wenn wir auch an der Hand der anamnestischen Daten 
bei Erforschung der kausalen Genese auf die richtigen Spuren 
einer gonorrhoischen Affektion der Mundhöhle geleitet wurden, 
so mussten wir dennoch zunächst den prinzipiellen Weg be¬ 
treten, ich meine damit den bakteriologischen. Denn nur auf 
diesem können wir — wie eingangs hervorgehoben — zur Er¬ 
forschung der Ursache und zur Erkennung und Bewertung 
ihrer Folgen gelangen. 

Es ist heute keinem Zweifel mehr unterworfen, dass wir, 
nachdem durch Züchtung in Reinkulturen und Uebertragung 
der Reinkultur auf Gesunde das typische Krankheitsbild der 
Gonorrhoe erzeugt werden konnte, in dem von A. Neisser 
1879 entdeckten Gonokokkus, einem durch morphologische, 
biologische und tinktorielle Eigenschaften wohl charakterisierten 
Diplokokkus, das pathogene Agens, welches die Gonorrhoe 
hervorruft, finden. 

Und gerade auf den Nachweis dieses spezifischen Virus 
in den Sekreten gonorrhoischer Art ist sowohl in diagnosti- 
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scher als auch prognostischer Beziehung der Schwerpunkt 
zu legen. 

Durch die grundlegenden Untersuchungen von Bum und 
Wert heim konnte der experimentelle Nachweis von der 
Spezifität dieses Trippererregers erbracht werden ; ihnen gelang 
es, durch Verwendung geeigneter Nährböden die Isolierung und 
Fortzüchtung dieser Bakterien zu ermöglichen. 

Sagt ja F i n g e r [21]: „Um die Spezifität der Gonokokken 
nachzuweisen, bedürfte es neben der Konstanz des Befundes 
derselben in blennorrhagischem Sekrete noch der Reinzüchtung 
und Ueberimpfung mit dem Erfolge der Erzeugung der Blen¬ 
norrhoe.“ 

Einzig und allein der positive Nachweis der Gonokokken 
im Sekrete der Mundhöhle, beziehungsweise im Sekrete der in 
weiterer Folge des Prozesses auftretenden grauweissen, flach¬ 
papulösen Gebilde auf der Zungen- und Wangenschleimhaut 
ist es, der uns vor Verwechslungen mit Syphilis, Soor, Leuko- 
plakia oris, Exfoliato linguae areata und der schier endlosen 
Menge von Abarten der Stomatitis ulcerosa sowohl in unserem 
als auch im Interesse der Patienten schützt. 

„Die Schleimhautgonorrhoe ist“, um Jadassohn [10] 
das Wort zu geben, „im Beginne eine akute Entzündung, 
welche durch die Invasion der Gonokokken hervorgerufen wird. 
Diese erregen, auch wenn sie nur am Epithel vegetieren, eine 
eitrige Exsudation; das kommt, soweit wir wissen, bei den mit 
hochgeschichtetem Pflasterepithel bedeckten Schleimhäuten 
wesentlich oder ausschliesslich in Frage. Das Epithellager wird 
geschädigt; viele Zellen werden abgestossen, ein reichlicher 
Eiterstrom dringt nach aussen; die Eiterkörperchen beladen 
sich teils schon im Bindegewebe, teils zwischen den Epithel¬ 
zellen mit den Gonokokken.“ 

Uebertragen wir sinngemäss das eben Gesagte auf die 
Mundhöhlenschleimhaut. Wie liegen nun die Verhältnisse in 
der Mundhöhle? Die Mukosa des Mundes bietet, wie Rosinski 
schon hervorhebt, dem Gonokokkus durch ihre dicken Epithel¬ 
lager und durch ihr derbes Bindegewebsstratum einen grösseren 
Widerstand als die Konjunktival-, respektive Urethral- und Zer¬ 
vikalschleimhaut, die Heftigkeit des Prozesses gleichsam ab¬ 
schwächend. Demgemäss wird man auch a priori von der 
gonorrhoischen Entzündung der Mundschleimhaut ein etwas 
verändertes Bild zu gewärtigen haben, als wir es bei den 
anderen Schleimhäuten zu beobachten in der Lage sind, die 
eben nicht mit so derbem Gewebe und so dicken Epithellagen 
— das Epithel der Mundschleimhaut ist bekanntlich ein mehr¬ 
schichtiges Pflasterepithel — ausgestattet sind. 
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Es darf uns darum nicht wundernehmen, dass auch der 
ganze Verlauf gegen die gonorrhoischen Entzündungen an den 
Prädilektionsstellen Unterschiede aufweisen wird. 

Das durch das intakte Epithel bestehende Invasions¬ 
hindernis für die Gonokokken wird selbstredend aufgehoben, 
wenn die Epithelbekleidung in grösserer Ausdehnung zugrunde 
geht, sei es durch mechanische Hindernisse, sei es durch Zir¬ 
kulationsstörungen, und da wird die durch die anatomischen 
Verhältnisse gegebene Schutzwirkung illusorisch und der Gono¬ 
kokkeninvasion werden vollends Tür und Tor geöffnet und 
je nach der Tiefe der Infektion haben wir es bald mit serös¬ 
eitriger, bald eitrighämorrhagischer Exsudation zu tun, mit 
welcher gewöhnlich eine desquamative Abstossung der obersten 
Epithelschichten verbunden ist. Geht die Epithelbekleidung in 
grösserer Ausdehnung zugrunde, so nimmt das Exsudat unter 
Gerinnung einen fibrinösen Charakter an, wobei sich uns die 
oben beschriebenen Membranen präsentieren, deren bakterio¬ 
logische Untersuchung Gonokokken erkennen lässt. 

Jedenfalls scheinen ausserdem noch gewisse vorbereitende 
Momente erforderlich zu sein, um den Gonokokken den Ein¬ 
gang in geschichtetes Pflasterepithel zu bahnen, vielleicht ist 
es auch die Symbiose mit anderen in der Mundhöhle befind¬ 
lichen Mikroorganismen, die, eine erhebliche Virulenzsteigerung 
bedingend, diese zur verheerenden Tätigkeit in der Mundhöhle 
anfachen. 

Wir können daher schematisch für die Auslösungsursache 
zwei Hauptmöglichkeiten annehmen, und zwar einmal ein ge¬ 
schädigtes Epithel und zum anderen die Hochvirulenz 
der Gonokokken. 

Sagt doch Fischer [26]: „Gelingt es trotzdem Mikro¬ 
organismen, in den Körper Eingang zu finden, so kann auch 
das infizierte Gewebe ein verschiedenes Verhalten zeigen, das 
wiederum von der Virulenz und der Zahl der Eindringlinge 
sowie ihrer Fähigkeit, Gifte zu bilden, abhängt, abgesehen von 
der Lage der Eintrittspforte und der Widerstandsfähigkeit des 
Gesamtorganismus. tt 

Nach diesem einleitenden literarischen Ueberblick und 
den zur besseren Illustration unseres Falles dazugehörenden 
Erörterungen allgemeiner Natur schreite ich zur Wiedergabe 
der Krankengeschichte. 

Die 21jährige Kellnerin Hortensia B. gibt an, seit ihrer 
Berufswahl, das ist durch zwei Jahre nur den Coitus per os 
auszuüben, wobei der letzte in der Nacht vom 20. auf den 
21. November 1910 stattgefunden haben soll. Wiewohl sie 
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sich angeblich nach dem jedesmaligen Coitus den Mund mit 
verdünntem Franzbranntwein auszuspülen pflegte, unterliess sie 
in der fraglichen Nacht, angeblich infolge Schlaftrunkenheit, 
diese prophylaktische Massnahme. Am 21. November vormittags 
verspürte sie eine auffallende Trockenheit und Wärme im 
Munde, zu denen sich ein empfindliches Brennen des Zahn¬ 
fleisches hinzugesellte. Am Abend trat ein leichter Schüttel¬ 
frost auf, begleitet von Kopfschmerzen, Mattigkeit und Abge¬ 
schlagenst. 

Die bis dahin empfundene Trockenheit und das Gefühl 
der Spannung in der Mundhöhle nahmen zu und unter be¬ 
deutender Schwellung des Zahnfleisches, der Schleimhaut des 
Mundhöhlenbodens, des Mundvorhofes und der Lippen trat 
eine vermehrte Menge eines zähen, schleimigen fadenziehenden 
Speichels auf. 

Als das Fieber am 22. November zunahm, der allgemeine 
Zustand sich verschlimmerte, das Essen, Trinken und Sprechen 
durch die ausserordentliche Empfindlichkeit des Zahnfleisches 
im hohen Grade behindert waren, die beiderseitigen Sub- 
maxillargegenden sehr schmerzhaft wurden, entschloss sich die 
Patientin, am Nachmittag des 22. November ärztliche Hilfe in 
Anspruch zu nehmen. 

Bei der Aufnahme des Status praesens Hessen schon die 
Allgemeinerscheinungen die Schwere der akuten Infektion über¬ 
blicken. Der leidende Gesichtsausdruck, die ödematösen, leicht 
zyanotischen Lippen, der halb offene Mund, aus dem kon¬ 
tinuierlich zäher, fadenziehender Speichel floss, die mühevolle, 
sakkadierte Sprache bildeten die dominierenden Allgemein¬ 
symptome. Der Status loci war nachstehend stigmatisiert: 
Die Schleimhaut des Mundvorhofes und der Mundhöhle, sowie 
das ganze Zahnfleisch erschienen hochrot gefärbt, letzteres 
verdickt, leicht blutend. Insbesondere waren es die Interdental¬ 
papillen, die infolge ihrer Auflockerung und Schwellung die 
Zähne fast bis zu den Kronen bedeckten, eine Erscheinung, 
die auf den Frontzähnen prägnanter auftrat und an das Bild 
einer schweren merkuriellen Gingivitis erinnerte. Sowohl an 
einigen Stellen des unteren Zahnfleischrandes, als auch in den 
Gaumenwinkeln und an den Zungenrändern und vorzugsweise 
an den Kuppen der Interdentalpapillen sind teils florähnliche, 
teils als grauweisse, dünne, inselartig verstreute abwischbare 
Membranen imponierende Beläge, sichtbar. 

Die Entstehung dieser grösseren Membranen aus der 
Konfluenz einer Reihe kleinerer war an der polyzykUschcn 
Form der Begrenzungslinie deutlich ersichtlich. Die verschiedenen 
Phasen der Entwicklung oder Rückbildung, der Verdichtung, 
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der Quellung und Mazeration des Epithels lassen sich in den ver¬ 
schiedenartigsten Farbennuancierungen vom Grauweisslichen bis 
zum Gelblichen gut erkennen. Im Bereiche der unteren Molaren 
beiderseits linden sich sowohl am Zahnfleisch, als auch auf 
der korrespondierenden Wangenschleimhaut hirse- bis linsen¬ 
grosse oberflächliche Exkoriationen, ziemlich lebhaft glänzend, 
doch kaum sezernierend und von einem hochroten Entzündungs¬ 
hof eingesäumt. Die Zunge am Rücken grauweiss belegt, die 
Papillae filiformes ragen lebhaft geschwellt und gerötet 
empor. 

Die Dentur befindet sich in tadellosem Zustande bis auf 
einen spärlichen Zahnsteinansatz. Die Submaxillardrüsen sind 
bohnengross, markig geschwellt, druckempfindlich. Unter der 
Zunge zu beiden Seiten des Bändchens den Carunculae sub¬ 
linguales entsprechend, befinden sich kleine Geschwürchen. 

Auffallend ist der Umstand, dass die entzündliche Reak¬ 
tion an den Arcus palatoglossi scharf absetzt. Die Unter¬ 
suchung an den Genitalien lässt ganz zweifellos das Absein 
virulenter venerischer Infektion festslellen und lässt sich der 
Befund mit den anamnestischen Daten vollkommen in Einklang 
bringen, umso mehr als die infolge hysterischer Veranlagung 1 
der Patientin dieser innewohnende Verabscheuung des Coitus 
per vias naturales infolge Furcht vor Schwangerschaft und 
venerischer Infektion der Anamnese eine bedeutende Unter¬ 
stützung darbot. Wassermann negativ, ebenso die Ehr¬ 
lich sehe Diazoreaktion. Im Urin Spuren von Indikan (nach 
Obermeyer) vorfindbar. Temperatur 38*1. Puls 102. 

Bevor ich zur Therapie, beziehungsweise Fortsetzung der 
Krankengeschichte übergehe, will ich den bakteriologischen Be¬ 
fund eingehend erläutern. Für die meisten Fälle wird schon 
die einfache Färbung 2 3 * * * * oder eine, deutlichere Bilder ergebende, 
Doppelfärbung 8 zur Differenzierung genügen können. 

„Wenn in einem solchen Sekretpräparat die bekannten 
kaffeebohnenförmigen Diplokokken in bienenschwarmartig an- 


1 In der hysterischen Veranlagung ist die Quelle der krank¬ 
haften Veränderungen des Sexuallebens und der sexuellen Perversionen 
zu suchen. (K r a f f t - E b i n g.) 

1 Man bringt das lufttrockene und fixierte Deckglaspräparat 
für 1—2 Minuten in eine konzentrierte wässerige oder in Löffler sehe 
Methylenlösung, spült mit Wasser ab und trocknet mit Löschpapier. 

3 Gram sehe Färbung: Färbung 1 Minute in einer Mischung 

von konz. alkoh. Methyl oder Gentionaviolettlösung und Karbol oder 

Anilinwasser ohne abzuspülen. Behandlung mit JoakalilÖsung 1:2 — 

800. Entfärbung mit absolutem Alkohol, Nachfärbung mit Karbol¬ 

fuchsin. Die Gonokokken werden rot gefärbt. 
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geordneten Haufen innerhalb einer Zelle eingeschlossen ge¬ 
funden werden, dürfte man sie unter normalen Verhältnissen 
ohneweiters als Gonokokken ansprechen. Zur vollkommen 
sicheren, wissenschaftlich genau begründeten Differenzierung 
von Gonokokken in Organen, welche nicht Genitalorgane sind 
oder in unmittelbarer Nachbarschaft derselben sich befinden, 
muss sowohl das Färbungsverfahren nach Gram als auch das 
Kultur verfahren herangezogen werden.“ (Steinschneider 1 .) 
Derselbe Autor fasst die Charakteristika des Gonokokkus wie 
folgt zusammen: 

Wenn: 

1. bei Behandlung nach der Gr am sehen Methode und 
entsprechender Nachfärbung in Zellen eingeschlossen, den Gono¬ 
kokken morphologisch gleiche Diplokokken¬ 
haufen sich finden, welche die Farbennuance des zur Nach¬ 
färbung verwendeten Farbstoffes darbieten, wenn ausserdem 

2. bei Anwendung des Kulturverfahrens Kolonien 
zur Entwicklung gelangen, welche 

a ) Gonokokken makroskopisch wie mikroskopisch gleichen, 

b) auf nicht mit Serum vermengten Agar übertragen 
kein Wachstum zeigen, 

c) aus Diplokokken bestehen, welche, nach dem Gram- 
schen Verfahren behandelt, sich nicht färben. 

Wir hatten bis jetzt in der Kernentfärbungsmethode — 
dies die eigentlich richtige Bezeichnung — des dänischen 
Forschers Christian Gram (1884) ein sehr wertvolles und 
brauchbares Verfahren zur einwandfreien Identifizierung der 
Goiiokokken. Neuere Arbeiten von Krukenberg 2 , Stein¬ 
schneider und Galevsky 8 , die uns bewiesen haben, dass 
in der Harnröhre des Mannes noch andere Diplokokken arten 
— die sich nach Gram entfärben — vorhanden sind, haben 
neben den Forschungsresultaten von Pappenheim* und 
Baermann die Sicherheit und Verlässlichkeit der Entfärbung 
nach Gram erschüttert. „Dass die Färbung nach Gram“ — 
um Baermann selbst sprechen zu lassen — „eine besondere 
Sicherheit nicht bietet, da bei den meisten chronischen Ent- 


* Wiener med. Wochenschrift, 1807, Nr. 14, pag. 615, 616. 

4 Klin. Mon. f. Aug., August 1889. 

* „Ueber Gonokokken und Diplokokken in der Harnröhre“. Ver¬ 
handlungen des Ersten Kongresses der deutschen dermatologischen 
Gesellschaft in Prag, S. 159. 

. * „Ueber Gonokokkenfärbung“. Monatsschrift für prakt. Derma* 

tologie, 1. April 1903, pag. 361 bis 875. 
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zündungszuständen sich eine grosse Menge gramnegativer 
Bakterien findet,“ veranlasste mich, das insbesondere für 
frische Fälle ganz verlässliche Kulturverfahren einzuleiten, an 
welches die bereits erwähnten Färbungsmethoden eingereiht 
werden. Denn „gelegentlich kommt es unzweifelhaft vor, dass 
man mit der Kultivierung Gonokokken findet, wo man sie 
ein- oder selbst mehrmals mikroskopisch vergeblich gesucht 
hat“ (Jadassohn). 

Die bakteriologische Prüfung ergab in unserem Falle 
stets das Vorhandensein von typisch intrazellulär ge¬ 
legenen Diplokokken, die durch ihre besonderen Charakte¬ 
ristika (Grösse, Gestalt, Lagerung, Vermehrungsmodus, Gram¬ 
entfärbung, Degenerationsformen) unbedingt als Gonokokken 
angesprochen werden mussten. 

Die intrazelluläre Lage des Gonokokkus ist, wenn man 
ihn im Eiter findet, eines seiner wichtigsten Merkmale. Und 
so fanden wir ihn auch in den Leukozyten, die an einigen 
Stellen bis zum Platzen vollgepfropft waren. Diese Leukozyten 
lagen mitten unter anderen, die gesund geblieben sind; die 
Kerne waren nie von den Gonokokken befallen. Die Kulturen 
ergaben: Strichförmig angeordnete, grauweiss- 
liche, zarte, ziemlich grobhöckerige, mattglän¬ 
zende rundliche Kolonien von Stecknadelkopf¬ 
grösse 1 * * * 5 . Die nach der Steinschneiderschen Methode ent- _ 
färbten und mit Bismarckbraun nachgefärbten Präparate zeigten 
die hellbraun gefärbten Gonokokken im Gegensätze zu den 
blauschwarz tingierten Kokken. Neben den Gonokokken wurden 
ausser abgestossenen Epithelien, extravasierten weissen Blut¬ 
körperchen, Speichelkörperchen, kleineren Kokken, sarzinearligen 
Stäbchen, Pilzfäden: Grampositive Streptokokken, Staphyllo- 
kokken, Bacterium fusiforme (Vincent 1896), Spirochaeta 
dentium (Koch 1877) und Sp. buccalis (Cohn 1875) und 
eosinophile Zellen (a -granula nach Ehrlich) vorgefunden. 


1 Finger, G h o n und Schl angenhaufer (1893). — Ver¬ 

fahren mit dem Pfeifferschen Agar: Schräg erstarrtes Pepton¬ 

agar, dessen Oberfläche mit einer dünnen Schichte steril aufgefangenen 
Menschen bl utes überzogen war. Der Gonokokkus verlangt einen alka¬ 

lischen, beziehungsweise anthropomorphisierten Nährboden. Bei ge¬ 
wöhnlicher Temperatur wächst er nicht; die günstigste Temperatur 
scheint ungefähr 36 0 C. zu sein. Bei 39 0 C. sterben die Kolonien 
in einigen Stunden ab. Unter 30 0 C. wachsen die Kolonien nur wenig. 
Bei 20 u C. stirbt der Gonokokkus nicht, aber er entwickelt sich nicht 
mehr. Unter 18 0 C. stirbt er rasch. Die Kulturen sterben, selbst 
wenn man sie in die besten Verhältnisse bringt, gewöhnlich nach 

5 bis 6 Tagen. Man muss sie alle zwei Tage abimpfen. (Ober¬ 
länder, Kollmann [22], pag. 18.) 
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Auf der beigegebenen Tafel zeigt uns die Mikrophotographie 
rechts das nach der May-Grünwaldsehen 1 Methode gefärbte 
Sekretpräparat (Kompensationsokular 8, Oel-Immersion 2 Mm.). 
Wir sehen hier zwischen degenerierten (aufgelösten) Zellen 
Haufen von Gonokokken, wobei wir auch den intrazellulär 
gelegenen begegnen, insbesondere an dieser Stelle der Mikro* 
Photographie, wo sie neben die polynukleären Leukozyten zu 
liegen kommen. 

Die Abbildung links zeigt uns die Mikrophotographie der 
Kulturen (Apochromat Kompensationsokular 8, Oel-Immersion 
2 Mm.). 

Dieser Befund liess keinen Zweifel mehr darüber walten, 
dass wir im vorliegenden Falle eine akute, auf ulzeröser Basis 
sich abspielende genuine gonorrhoische Erkrankung der Mund¬ 
höhle vor uns haben. 

Nach diesem kurzen Exkurs schreite ich an die Wieder¬ 
gabe der eingeleiteten therapeutischen und prophylaktischen 
Massnahmen. 

Bezüglich der Behandlung herrscht auch bei der Gonorrhoe 
heutzutage noch eine ziemlich schrankenlose Polypragmasie, 
so dass ich mich bei der Wahl derselben an den Jadassohn- 
schen Lehrsatz hielt [10], der da lautet: „Nicht auf einmal, 
sondern durch eine oft und regelmässig wiederholte antiseptische 
Beeinflussung die Ursache der Gonorrhoe, die Gonokokken de¬ 
finitiv zu zerstören und dabei das Gewebe möglichst wenig zu 
lädieren.“ Die Behandlung bestand vorerst in stündlicher Mund¬ 
spülung mit warmem öprozentigen Perhydrol Merck*, 


1 1 Gr. Eosin in 1 Liter Aqua destillata gelöst wird mit einer 
Lösung von 1 Gr. Methylenblau in l Liter Aqua destillata gemischt. 
Nach einer Woche wird die Mischung filtriert, das Sediment mit 
destilliertem Wasser gewaschen, an der Luft getrocknet und damit 
eine gesättigte Lösung mit reinem Methylalkohol hergestellt. Man 
lässt auf das an der Luft getrocknete Deckglaspräparat einige Tropfen 
dieser Farblösung während 4 bis höchstens 10 Sekunden einwirken, 
sofort muss dasselbe abgespült in Kanadabalsam montiert werden. Die 
Manipulationen müssen sehr schnell ausgeführt werden. 

J Alexander schlägt die Anwendung des Perhydrols zur Unter¬ 
stützung der eigentlichen Antigonorrhoika vor, denen es den Weg zu 
den Gonokokken bahnen soll. Durch den mechanischen Effekt der 
Sauerstoffabspaltung werden nämlich nicht nur die die Krypten und 
Lakunen verscbliessenden Pfropfe gesprengt, sondern auch die Gono¬ 
kokken zum grossen Teile mechanisch herausbefördert. (Alexander C.: 
Eine neue Hilfsmethode zur Diagnose und Therapie der Gonorrhoe. 
Zentralblatt für die Krankheiten der Harn- und Sexualorgane, 
Bd. XVI, Heft 4.) 

Des ferneren vide: Zilz: Die Unterkieferbrüche und deren 
Behandlung. Oesterr. - ungar. Vierteliahrsschrift für Zahnheilkunde, 
Heft III, Juli 1910. 
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worauf die ganze Mundhöhle mit einer l prozentigen körper¬ 
warmen Kollargollüsung Heyden 1 , die stets frisch be¬ 
reitet zur Anwendung gelangte, besprayt wurde. Ich fand, dass 
sich diese Lösung sowohl mit Rücksicht auf ihre Reizlosigkeit, 
als auch auf den Umstand, die Zahnsubstanz nicht zu alterieren, 
als sehr geeignet bewährt hatte*. 

Selbstredend bildet das Perhydrol den Hauptfaktor, 
wie schon Alexander treffend hervorhebt, indem es die Gono¬ 
kokken sozusagen der Einwirkung des anzuwendenden Mittels 
direkte entgegenbringt. Denn es ist eine bekannte Tatsache, 
dass nur wenige Mittel, die man gegen die Gonokokken ver¬ 
wendet hat, wirklich so tief in die Gewebe eindringen, dass 
sie bis zu den in den Zellen oder in den tiefen Furchen der 
Mukosa nistenden Gonokokken gelangen, und selbst die wenigen 
so weit vordringenden Stoffe sind dann, wenn sie die Gono¬ 
kokken erreichen, vom Zelleiweiss umgesetzt und verwandelt, 
so dass eine bakterizide Wirkung nicht mehr oder doch nur 
unwesentlich von ihnen auf die lebenskräftigen Gonokokken 
ausgeübt werden kann. 

Ausserdem wurden auf die Drüsen Umschläge mit Solutio 
alumini acetici angeordnet. Ein ganz besonderes Augenmerk 
habe ich der Prophylaxe zugewendet, und dies um so mehr, 
als gerade bei dieser Art der Infektion die hohe Bedeutung 
der Prophylaxe im Bewusstsein besonders lebendig wird. Eine 
wie immer geartete Konnivenz konnte da der Patientin be¬ 
deutenden Schaden bringen, weswegen die Augen mittels einer 
gut scbliessenden Schutzbrille und die Nase durch in Kollo¬ 
dium getränkte Kollargoltampons gegen Autoinokulation ge¬ 
schützt wurden. 

23. November. Der Status loci zeigt den gleichen Be¬ 
fund. Morgentemperatur 37-9, Puls 92. Das Brennen, die 
Schwellung und Sekretion nahmen an Intensität eher zu, so 
dass Patientin die Nacht schlaflos verbrachte. Das Zahnfleisch 
erscheint livid, ödematös, am freien Rande von einer weiss¬ 
grauen, etwa 6 Mm. breiten Randzone in continuo eingefasst, 


1 Zahlreiche experimentelle Arbeiten der letzten Jahre haben 
es wahrscheinlich gemacht, dass der hauptsächlichste Anteil an der 
eigentümlichen Wirkung des Kollargols seinem Charakter als kol¬ 
loidales Metall zukommt, kraft dessen es imstande ist, die als Selbst¬ 
heilung und Selbstverteidigungsprozess aufzufassenden biochemischen 
Prozesse des Organismus nach Art eines Fermentes zu beschleunigen 
und zu verstärken. 

* Gennerich (Kiel-Wik): „Es ist daher anzuerkennen, dass 
unser Arzneischatz zur Behandlung der Folgezustände des Trippers in 
den kolloidalen Silberpräparaten eine sehr beachtenswerte Bereiche¬ 
rung erfahren hat.“ Berliner klinische Wochenschrift, Nr. 11, 1911. 
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wohingegen die inselig zerstreuten grauweissen Beläge am 
Zahnfleischgrund Und Wangenschleimhaut die Tendenz zum 
Konfluieren besitzen. Im fadenziehenden Speichel flottieren 
guirlandenartig angeordnete abgestossene Membranen. Die 
Pyramidenspitzen zeigen teils stark getrübtes Epithel, teils ge¬ 
schwungen Zerfall. 

Starker Foetor ex ore, Therapia idem. 

25. November. Eine Abnahme und Konsistenzänderung 
der Salivalion durch eitrige Beimischung ist das einzige neu 
dazugetretene Symptom bei etwas gebessertem Allgemeinbefinden. 
Fieber nur noch abends in ganz leich'.em Grade vorhanden. 
Eine Abnahme der subjektiven Beschwerden wird von der 
Patientin angegeben. Status loci jedoch unverändert. Bei Appetit¬ 
losigkeit ist das Kauen noch immer unmöglich, so dass nur 
flüssige Nahrung zugeführt werden kann. Therapia idem. 

80. November. Die grauweissen Membranen haben 
sich teilweise ganz abgestossen, zum Teil heben sich dieselben 
an den Rändern ab und hinterlassen, sich aufrollend, leicht 
blutende, nieren- und halbkreisförmige, oberflächliche Exkoria- 
tionen. Allgemeinbefinden gebessert, das Sekret spärlich mit 
eitrigem Charakter. Die Konzentration der Kollargollösung 1 
wurde auf 2 Prozent gesteigert, ebenso die des Perhydrols auf 
5 Prozent. 

5. Dezember. Schmerz und Schwellung vollständig ab¬ 
geklungen. Der Belag auf den Zahnfleischpyramiden stosst sich 
partienweise ab, währenddem an den oberen Molaren noch 
immer verschiedene Stadien der Quellung und Mazeration 
der Schleimhaut sichtbar sind. Zu Untersuchungszwecken wurden 
aus den erkrankten Partien der Gingiva und des Zungenrückens 
mit Pinzette und Schere kleine Partikelchen der Geschwürs¬ 
flächen exzidiert. Was den Befund betrifft, so kann ich wohl 
keine bessere Beschreibung geben, als die Worte, mit denen 
R o s i n s k i seine Befunde schildert: „ Diese Tendenz der Kokken, 
die Epithellager in senkrechter Richtung, die Interstitien ent¬ 
lang zu durchbrechen, konnte mehr oder minder an allen Prä¬ 
paraten verfolgt werden, und mitten im Epithel pflegen sie 
diese Richtung auch nicht zu verlassen. Ebenso sieht man sie 
hier auch nur selten zu grösseren Häufchen anwachsen. Im all¬ 
gemeinen passen sie sich dem Verhalten der Kittsubstanz an und 
je nach der Ausbreitung der letzteren gibt es dann verschiedene 
Bilder. Man trifft sie häufig als verstreute Einzelindividuen an 

1 Bei gonorrhoischen Afiektionen wird das Kollargol in letzterer 
Zeit von Prof. Gans (Philadelphia), Frenkel (Charkow), Uteau 
(Toulouse), Tansard (Paris) u. a. empfohlen. 
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— an diesen Stellen kann man am deutlichsten die Diplokokken 
erkennen — oder, wie im Gänsemarsch, Diplokokkus hinter 
Diplokokkus liegend, wenn die Kittsubstanz zwischen zwei Zellen 
sehr schmal ist; sich wieder mehr ausbreitend, wenn die ab¬ 
gerundeten Ecken mehrerer zusammenstehender Zellen einen 
grösseren Zwischenraum lassen. Von solchen Haufen gehen 
dann zuweilen Ausläufer nach mehreren Seiten, die einzelne 
oder mehrere Zellen netzartig umfassen. Selten drängen sie 
durch massenhafte Ausdehnung mitten ins Gewebe die Inter- 
stitien auseinander. Erst wenn sie das Bindegewebsstratum er¬ 
reicht haben, breiten sie sich zu grösseren Haufen, manchmal 
zu grossen Rasen aus. Intrazellulär wurden die Kokken in 
einigen Präparaten, die aus jener mit dem Glasstab abgehobenen 
oberflächlichen Gewebsscholle herstammten, wo die Epithel¬ 
zellen noch in einem gewissen Zusammenhang zu stehen und 
von Eiterkörperchen dicht durchsetzt zu sein schienen, sicher 
gesehen.“ (Siehe die beigegebene Tafel.) 

15. Dezember. Nachdem die Sekretion versiegt, die 
Schwellung und Schmerzhaftigkeit der regionären Drüsen ge¬ 
schwunden, das Allgemeinbefinden ein zufriedenstellendes ge¬ 
worden, vergegenwärtigt uns das Bild auf der Tafel den Status 
loci in der vierten Woche nach erfolgter Infektion. Während die 
Wangenscbleimhaut ihr normales Aussehen bekam, sind auf 
dem Zahnfleische grauweisse, teils querorale, teils rundliche, 
von unregelmässig zackigen, über das Niveau nicht erhabenen 
Rändern umsäumte, hirse- bis hanfsamen-, stellenweise linsen¬ 
grosse, von einem etwa 4 bis 5 Mm. breiten, hochroten Hofe 
umgebene Geschwüre sichtbar. Die Geschwürchen liegen ins¬ 
gesamt am unteren Zahnfleischrande, bis auf eines, das bis 
zur Zahnfleischpyramide des Eckzahnes reicht. Das Bild zeigt 
uns auch die nekrotisch zerstörten Zahnfleischränder der 1 1 1 . 

Therapie: Besprayen mit Bprozenligem Perhydrol Merck 
und Tuschieren der Geschwürchen mit dem gelben Pyoktanin- 
stifle x . 

Nach weiteren 2 Wochen heilten die Geschwüre glatt ab 
und so konnte die Patientin nach einer Gesamtkrankheitsdauer 
von etwa 6 Wochen als geheilt entlassen werden. 

Hervorgehoben zu werden verdient erstens die in unserem 
Falle vorhanden gewesene entzündliche Affektion der Garun- 
cula sublingualis an der Mündung der Ausführungsgänge der 
Sublingual- und Submaxillardrüse, wie sie auch Jesionek 

* Zilz: Ueber die Pyoktaninbehandlung eitriger und ulzeröser 
Kr ankh eitsformen der Mundhöhle. Ashs Wiener Vierteljahrs-Fachblatt, 
Nr. 2, 1910. 
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beschreibt, und zweitens konnte sowohl die Ansicht R o s i n s k i s, 
als auch die von Jesionek bestätigt vorgefunden werden: dass 
es sich auch hier um einen in demRaume zwischen 
den oberflächlichen Epithelschichten und dem 
Bindegewebsstratum abspielenden Prozess ge¬ 
handelt hat. 

Indem ich diesen das Gepräge der Seltenheit an sich 
tragenden Krankheitsfall der Publikation zuführe, will ich noch 
an diese die Worte anschliessen, die Prof. Kraus in seiner 
Antrittsvorlesung „Ueber den Hippokratismus“ an uns gerichtet 
hat: „Die Aufgabe unserer Wissenschaft besteht in der metho¬ 
dischen Beschreibung der verschiedenen pathologischen Erschei¬ 
nungen. Die Wissenschaft wächst, indem neue ungewöhnliche 
Tatsachen mit anderen in der Erinnerung haftenden alltäg¬ 
lichen Tatsachen, welche den neuen ähnlich sind, verglichen 
werden.“ 
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Oer „Workiei Retalner“ in der Therapie der Klasse II. 

Von Dr. Albin Oppenheim, Zahnarzt in Wien. 

Vortrag, gehalten in der Orthodontischen Gesellschaft in Wien 1910. 

(Mit einer Tafel.) 

Der „working retainer“ nach Angle 1 bezweckt, durch 
Entfaltung ganz geringer, aber dauernd einwirkender Hebel¬ 
kräfte während der Zeit der Retention die Stellung der 
Wurzeln so zu beeinflussen, dass die Zähne normale 
Neigungswinkel einnehmen. Hiezu benötigt die Natur nach 
durchgeführter Regulierung meist einen Zeitraum von 
mehreren Jahren, namentlich bei älteren Personen mit be¬ 
reits voll entwickeltem Gebiss und verminderter Wachs¬ 
tumsenergie, bei denen die Gewebe auf den trophischen 
Reiz der normalen Funktion nicht mehr in so prompter 
Weise reagieren. 


1 Siehe die Uebersetzung des Originalartikels aus dem „Dental 
Cosmos“ in dem vorliegenden Hefte, Seite 201. 
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Das Postulat der Einstellung der Zähne in normalen 
Neigungswinkel muss jedoch im Sinne der modernen Ortho- 
dontie sowohl in funktioneller wie kosmetischer Hinsicht 
immer gefordert werden; anderenfalls wird es uns nach 
Angle unmöglich sein, ein erzieltes Resultat zu einem 
dauernden zu machen, ebenso wie der Erfolg unserer Be¬ 
handlung in kosmetischer Hinsicht nur dann ein ganzer 
genannt werden kann, wenn es uns gelungen ist, durch die 
Einstellung der Zahnwurzeln in normalen Neigungswinkel 
eine volle Entwicklung des Alveolarfortsatzes und damit 
seine normale Konfiguration herbeizuführen. 

Der Zweck meines heutigen Vortrages ist, Sie mit 
einem Verfahren vertraut zu machen, das uns die An¬ 
wendung des von Angle aufgestellten Prinzips während 
der aktiven Zeit der Regulierung gestattet; die Anwendungs¬ 
möglichkeiten sind je nach der Art der durchzuführenden 
Bewegungen nur unter Aenderung geringfügiger technischer 
Details recht zahlreich und ergeben sich leicht für indivi¬ 
duelle Fälle, wenn wir das Prinzip im allgemeinen richtig 
erfasst haben; deshalb will ich auch nur seine Verwendung 
bei der Behandlung der zu Klasse II gehörigen Fälle des 
näheren besprechen. 

Durch die Verwertung dieses Prinzips schon während 
der aktiven Zeit der Regulierung kürzen wir die Reten¬ 
tionsdauer wesentlich ab und ersparen unter günstigen Um¬ 
ständen die Anfertigung eines working retainers, dessen 
Ausführung, trotz der von G-rünberg angegebenen Modi¬ 
fikationen 1 die höchsten Anforderungen an die technische 
Geschicklichkeit des Operateurs stellt. Weitere, später noch 
des näheren zu besprechende Vorteile beziehen sich auf 
die Durchführung der Regulierung selbst, ja ermöglichen 
in vielen Fällen erst deren ideale Durchführung. 

Bevor ich jedoch an die Schilderung dieses Verfahrens, 
an die Demonstration der Herstellung des hiezu nötigen 
Apparates, sowie an die Besprechung der eben erwähnten 
Vorteile für die Regulierung selbst schreite, möchte ich 
nur betonen, dass dieses Prinzip in gleicher Weise sowohl 
bei der Behandlung von Klasse II-Fällen mit Verschiebung 
der einzelnen Zähne, also bei älteren Personen, Verwertung 
finden kann, wie bei der Behandlungsmethode durch Be¬ 
einflussung des Unterkiefers als Ganzes. Es ist hier nicht 
der Platz, um für oder gegen die eine oder die andere 
Behandlungsmethode einzutreten; der in den letzten Jahren 

1 Siehe die Beilage zu dieser Nummer der Zeitschrift, Seite 289. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Der „Working Retainer“ in der Therapie der Klasse II. 195 

in den verschiedenen Publikationen diesbezüglich geführte 
Meinungsaustausch 1 hat noch zu keiner endgültigen Klärung 
dieser Frage geführt und behalte ich es einer weiteren Publi¬ 
kation vor, zu dieser Frage Stellung zu nehmen, bis meine 
diesbezüglichen Untersuchungen ihren Abschluss gefunden 
haben werden. 

Jedenfalls kann ich der Behauptung Grünbergs, 
dass „die B eh an diu ng der zuKlassell gehörigen 
Fälle bei jugendlichen Individuen im Alter von 
12 bis 14 Jahren, und speziell im Milchgebiss, 
durch Beeinflussung des Kiefers als Ganzes viel 
rascher und sicherer vonstatten geht, als durch 
Verschiebung der einzelnen Zähne, namentlich 
der Milchmolaren, welche die Keime der bleiben- 
denZähne zwischen ihren Wurzeln fassen“ nach 
den an zahlreichen selbst durchgeführten Fällen gemachten 
Erfahrungen nur beistimmen. 

Bei Behandlung der zu Klasse II gehörigen Fälle finden 
wir nun verhältnismässig oft und namentlich bei älteren Pa¬ 
tienten stark nach vorne umgelegte, untere Frontzähne, oder 
können zuweilen während der Behandlung eine durch unser 
Verschulden bedingte zu starke Labialneigung derselben 
konstatieren. Beides missliche Zustände und Zufälligkeiten, 
die der korrekten Durchführung und Beendigung der Regu¬ 
lierung zuweilen schier unüberwindliche Schwierigkeiten 
bereiten. Denn während wir in der Front bereits Kontakt 
der, oberen und unteren Schneidezähne oder en tete-Biss 
erzielt haben, ist an den Seiten zur Erzielung richtiger 
mesiodistaler Beziehungen noch eine ziemlich beträchtliche 
Verschiebung erforderlich; richtige Beziehungen an den 
Seiten müssten aber Symptome der Klasse III in der 
Front zur Folge haben. Solche zu Beginn der Regulierung 
bereits stark umgelegte Frontzähne machen aber auch die 
Etablierung stationärer Verankerung an den Frontzähnen, 
wodurch deren "Widerstand gegen die Mesialbewegung er¬ 
höht werden soll, unmöglich, da der auf die Schneidezähne 
im Sinne der Verkürzung wirkende Bogen den Druck nicht 
in der Richtung der Wurzeln fortpflanzen kann, sondern 
nur ein noch stärkeres Umlegen der Zähne und damit eine 
Verschlimmerung des Zustandes bedingen muss. 

Die Vorrichtung, die ich Ihnen demonstrieren will, 
die einerseits die Etablierung stationärer Verankerung er- 

’Law, Wallisch, Kieffer, Oesterreichisch-ungarische 
Vierteljahrsschrift 1908, 1910. Lundström, Zeitschrift für zahn¬ 
ärztliche Orthopädie, April 1911. 
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mögüeht und trotz der st&ttfindenden Mesialbewegung des 
Kiefers, beziehungsweise der Zähne eingleichzeitiges Auf« 
nchten dergfttfoöa gestattet, ist nach meiner Ansicht ein 
wertvoller Behelf für die richtige Behandlung der er- 
w simteö Falle- Dis Anregung zur Konstruktion derselben 
»rkielt ich anlässlich. einer Korns ul tattern' bei einem in Be- 
handlang befindlichen Falle, bei dem durch zu starkes 
|£|jpped;/deb FrHcmteShne bereits Kontakt zwischen oberen 
und unteren Schneidezähnen vorhanden war, obwohl die 
falschen Beziehungen der seitlichen Zähne noch eine be¬ 
deutende Mesial Verschiebung verlangten. Sowohl dieser Fall, 
desgen Modelle mir leider nicht zur Verfügung stehen, sowie 
ein zweiter, den ich im Anschluss daran in Behandlung 
nahm und dessen Modelle ich Urnen zeige, wur den mit Hilfe 



Uli 


dieser Vorrichtung zu dem gewünschten Resultate geführt, 
wobei ich bemerken will; dass der Zweitgenannte Fall d$4 
Symptom der stack nach iähi^&ttjpgblegteE-unteren Schneide- 
zähne gleich zu Beginn der -Behandlung bot. 

(Die Herstellung defet4ppärates gestaltet sich Mgeader'- 
massen: Das eine Ende eines k Mm. breiten, 0*08 starken 
Platinblechstreifens (in der Abbildung Fig„ 1 et\vas ver- 
grössert dargesleilt) wird zu(den Expansionsbogen 
enge umschliessendeu Kanüle eingerollt und hiif Fentgold 
verlötet. Das lange freie Ende des Platiastreifens dient als 
Handhabe bei den weiteren. Manipulationen, wird dabei* 
nicht abgesehoitten. 

An der der Lötstelle der- Kanüle gegenüberliegenden 
Flache wird nun ein 0*50 Mm. starker, äOpros.entiger Platin- 
iiidiurudr&ht angeiötet Da jedoch der geringe Querschnitt 
des Drahtes eine widerstandsfähige Verbindung mit der 
•Kanüle* nicht- gewährleistet, müssen wir den Kontakt des- 
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selben mit der Kanüle zu vergrössern trachten. Zu diesem 
Zwecke wird in das gerade abgefeilte Ende des Drahtes 
mittels einer Laubsäge eine Kinne geschnitten; in diese 
Kinne löten wir nun mittels Feingold einen zweiten 
schwächeren Platindraht derart, dass er die Rinne auf einer 
Seite etwas überragt. Der schwächere Draht wird nun 
der Länge der Kanüle entsprechend abgezwickt, bleibt 
also 2 Mm. lang (siehe Fig. 1) und wir haben dadurch 
eine genügend breite Fläche für eine dauerhafte und 
widerstandsfähige Lötung gewonnen. Jetzt erst werden wir 
den oben erwähnten 0*50 Mm. starken Platiniridiumdraht 
mittels dieses Zwischengliedes an die Kanüle anlöten, was 
mit etwas Feingold oder 22karatigem Gold geschieht, eine 
Verbindung, die gewiss jeder in Frage kommenden Be¬ 
anspruchung Genüge leisten wird. 

Nun werden die Lötstelle und die Ränder der Röhr¬ 
chen sauber verfeilt und der Bogen mit den aufgeschobenen 
Röhrchen behufs Feststellung der notwendigen Länge der 
Dome angelegt; in der Höhe der Schneidekante wird der 
Draht abgezwickt, geradegefeilt und, dem Winkel zwischen 
Schneidekante und Labialfläche entsprechend, also meist in 
rechtem Winkel, ein dünner Platindraht mit einer Spur 
Feingold angelötet; auch hier soll das Lot (Feingold) in 
geringster Menge zur Verwendung kommen, um ein Aus¬ 
schwemmen des Winkels zu verhüten, beziehungsweise ein 
scharfes Einhaken des Winkels an der Schneidekante zu er¬ 
möglichen. Ist die nötige Anzahl von Spornen hergestellt 
(meist vier für die Schneidezähne), so wird der Bogen mit 
den Kanülen eingelegt und an dem Rand derselben mit 
einem Exkavator oder einer Messerfeile seichte Marken an¬ 
gebracht, denen entsprechend die Kanülen mit Weichlot 
angelötet werden. In den meisten Fällen wird zwecks gleich- 
mässiger Einwirkung der Kraft die Lage des Spornes der 
Mitte des Zahnes entsprechen müssen; nur in Fällen, in 
denen man eine gleichzeitige Drehung eines Zahnes be¬ 
zwecken will, wird man den Sporn dementsprechend seit¬ 
lich verlegen. 

Ist dies geschehen, so legt man den Bogen mit den 
angelöteten Spornen ein und lötet diese nötigenfalls derart 
nach aussen, beziehungsweise nach innen um, dass der Ab¬ 
stand des Bogens von der Labialfläche an der Zahnfleisch¬ 
grenze höchstens 1 Mm. beträgt. Sind die Kanülen einmal 
fixiert, so bietet das Umlöten gar keine oder jedenfalls viel 
geringere Schwierigkeiten, als das direkte Anlöten im rich¬ 
tigen Winkel. 
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Legen wir nun den Bogen mit dieser Hilfsvorrichtung 
an, so werden wir ihn zur Erzielung stationärer Ver¬ 
ankerung in der Front vor den Schraubenmuttern etwas 
gegen das Zahnfleisch abbiegen, ihn dann hinauffedern und 
mittels der hakenförmig endigenden Sporne in die Schneide¬ 
kanten einhaken. Die um die Frontzähne und den Bogen ge¬ 
legten Ligaturen müssen so weit als möglich zur Wurzel¬ 
spitze zu, also unterhalb die Tuberkula zu liegen kommen, 
um die beiden Angriffspunkte des doppelarmigen Hebels 
in grösstmögliche Entfernung und so zu höchster Wirk¬ 
samkeit zu bringen. 

Der die Schueidekante umfassende Sporn dient zweierlei 
Zwecken. Er soll vor allem ermöglichen, die verkürzende 
Kraft des Bogens zur Erzielung stationärer Verankerung 
auf den Zahn zu übertragen; er dient aber auch, worauf 
Dozent Loos meine Aufmerksamkeit lenkte, der Verhütung 
einer möglichen Verlängerung des Zahnes durch die von 
unten lingual nach oben labial gespannte Ligatur; diese 
Gefahr wird natürlich mit dem Fortschreiten der inten¬ 
dierten Bewegung, also mit dem Aufrichten des Zahnes 
geringer; mit der Annäherung der unteren an die oberen 
Frontzähne sind wir schliesslich gezwungen, die haken¬ 
förmigen Fortsätze fortzuschleifen und die Sporne, die 
schliesslich ein Hindernis für die Okklusion bilden, zu 
kürzen. 

Steht der Bogen zu weit ab, so sind die Ligaturen 
zu lang, lockern sich leicht und, was wohl am schwersten 
in die Wagschale fällt, sie verletzen die Papillen zu stark. 
Liegt der Bogen nahe, ungefähr 1 Mm. von der Labialfläche 
entfernt, so konvergieren die beiden Schenkel der Ligaturen 
bei ihrem Austritt aus dem Interproximalraum in steilem 
Winkel zu einer der Zahnmitte entsprechenden Stelle des 
Bogens und eine Schädigung der Papillen kann leicht ver¬ 
mieden werden. 

Sind die Ligaturen stramm angezogen, so wird die 
elastische Kraft des Spornes und die im Bogen geweckte 
Torsionskraft auf die Schneidekante nach lingual wirken; 
die Wurzelspitzen werden durch die (vermittels der Ligatur) 
im Bogen geweckte Spannung in labialer Richtung be¬ 
einflusst. 

Durch die Anwendung dieses Apparates haben wir 
an den Verankerungsverhältnissen, die sich für die Be¬ 
handlung von Fällen der Klasse II als notwendig erwiesen 
haben, nichts geändert, haben jedoch die Behandlungsdauer 
bedeutend abgekürzt und die Retention in vielen Fällen 
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wesentlich vereinfacht, ja haben für manche Fälle erst die 
Möglichkeit einer idealen Durchführung gewonnen. 

Andere Verwendungsmöglichkeiten ergeben sich nur 
mit Aenderung geringfügiger Details nach Durchsicht der 
Artikel von Angle und Grünberg über den „working 
retainer“, die an anderer Stelle dieses Heftes erscheinen. 

In Fig. 1 ist der Apparat in situ abgebildet, die 
einzelnen Teile in der Ecke links oben, etwas vergrössert, 
dargestellt. 

Fig. 2 zeigt den Unterkiefer vor und Fig. 2 a nach der 
Behandlung, woselbst die senkrechte Stellung der Front¬ 
zähne deutlicher zum Ausdruck kommt, als an den in Okklu¬ 
sion befindlichen Modellen, welche in Fig. 3 a und 4 a von der 
rechten und linken Seite abgebildet sind. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Maoüte Kantsctinkmoflelle als Hilfsmittel m Unterrichte 

der Zahnrepliernns. 

Mitteilungaus dem technischen Appartement der Stomatologischen 
Klinik (Direktor: Prof. Dr. J o s. v. A r k ö v y) der königl. ungar. 

Universität zu Budapest. 

Von Dr. Emil Major, II. Assistent daselbst. 

Beim Unterrichte der Orthodontie verfügen wir noch immer 
nicht über Modelle, mittels welcher man die bei Zahnregu¬ 
lierungen verwendeten Kräfte, die Fortbewegung der Zähne, 
demonstrieren könnte. Und gerade dieser Zweig der Stomato¬ 
logie erheischt es, dass wir das Vorgetragene auch auf demon¬ 
strativem Wege den Sinnen näherbringen, da wir uns nur dann 
ein klares Bild der nach verschiedenen Richtungen hin ein¬ 
wirkenden Kräfte vorstellen können, wenn wir jene Bewegungen, 
die wir in den einzelnen Fällen hervorrufen wollen, sehen und 
beobachten können, während wir das Resultat dieser Kräfte 
im lebenden Munde wegen des langsamen Fortschreitens nur 
nach längerer Zeit wahrzunehmen imstande sind. 

Bei Erwägung dieser Umstände lag der Gedanke nahe, 
sich statt der zu Demonstrationszwecken bisher verwendeten 
starren Gipsmodelle, aus einem elastischen Stoffe hergestellter 
Modelle zu bedienen. Hiezu schien mir der in der Technik 
verwendete, weichbleibende, elastische Kautschuk am zweck¬ 
in ässigsten. 


bv Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



200 Dr. E. Major, Budapest: Vulkanisierte Kautschukmodelle etc. 


Digitized by 


Das Wesen der verwendeten Modelle besteht darin, dass 
die Zähne aus hartem, das Zahnfleisch dagegen aus weich¬ 
bleibendem Kautschuk hergestellt werden. 

Zu Unterrichtszwecken können die Modelle der Schul¬ 
fälle — nach An gl es System gruppiert — derart verwendet 
werden, dass wir von jeder Klasse, Abteilung und Unter¬ 
abteilung je ein Modell vorrätig halten. Da diese sieben an 
der Zahl sind, so werden sieben Paare Modelle benötigt. Wir 
zeigen an diesen die Verwendung der Normalinstrumente und 
die Benützung der Kräfte, während eine andere aus mehreren 
Fällen bestehende Kollektion zur Besprechung der Behandlungs¬ 
pläne und zur Uebung in der Ausführung derselben dient. 

Aus dem uns zur Verfügung stehenden Krankenmaterial 
wählen wir uns die entsprechenden Fälle und nehmen von 
diesen lege artis zwei Gipsabdrücke. Einen Abdruck betten wir 
in. den Unterteil einer Küvette ein und füllen die Lücken 
der Zähne bis etwa an die Hälfte des Zahnfleisches mit Wachs 
an. Die etwa unter sich gehenden Stellen gleichen wir mit einem 
Messer aus. Nun setzen wir den Oberteil der Küvette auf und 
füllen das ganze nach entsprechender Isolierung mit Oel oder 
Seifenlösung mit Gipsbrei an. Nach dem Erstarren des Gipses 
nehmen wir die Küvette auseinander, brühen das Wachs aus 
und stopfen den Hohlraum mit weissem Kautschuk aus; 
hernach wird vulkanisiert. Die so hergestellten Zähne werden 
mittels feiner Laubsägen separiert und dann ausgearbeitet, in¬ 
dem ihnen noch ein etwa 3 bis 5 Mm. langer Wurzelteil be¬ 
lassen wird. Nun werden die Zähne in dem zweiten Abdruck 
an die gehörige Stelle gebracht und der ganze Abdruck mit 
Wachs ausgefüllt. Nach Erstarren des Wachses nehmen wir 
die Teile des Abdruckes behutsam ab, korrigieren etwaige 
Fehler und bauen mit Wachs noch den Körper des Modell es 
auf. Das ganze wird dann einküvettiert, das Wachs ausge¬ 
schmolzen und das Zahnfleisch mit weichbleibendem Kautschuk, 
der Körper aber mit schwarzem Kautschuk gestopft. 

Versuchen wir es nun, einen Zahn eines solchen Modelles 
zu bewegen, so finden wir, dass dieser Bewegung auch der 
Nachbarzahn einigermassen folgt; wir machen daher in den 
weichen Kautschuk, den Zwischenräumen der Zähne entsprechend, 
mit einem scharfen Messer tiefe Einschnitte, wodurch die ein¬ 
zelnen Zähne selbständig bewegt werden können. Ebenso 
können wir mit einem scharfen Messer den weichen Kautschuk 
des Zahnfleisches von den Zahnhälsen abtrennen, damit die 
Bänder auch unter das Zahnfleisch geschoben werden können. 

Wir können die entsprechenden unteren und oberen 
Modelle in einen Artikulator einstellen oder sonstwie gegen- 
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(inander fixieren. Diesem Zwecke entspricht auch das Phantom 
von Julius Weiss, an welchem sich die notwendigen Aenderungen 
derart anbringen lassen, dass wir den inneren Bogen des 
Phantomgestelles ausschneiden und an dem äusseren Bogen 
Fixierungsschrauben anbringen. 

Da nun die solcherart hergestellten Modelle die im Munde 
herrschenden Verhältnisse bis auf die zartesten Linien natur¬ 
getreu wiedergeben, können die Bänder, Ringe, Bögen etc. 
gehr gut appliziert werden. Die Anwendung der Ligaturen und 
deren Kraftentfaltung kann ebenfalls vorzüglich demonstriert 
werden. 

Die durch die einzelnen Kräfte im Artikulator erreichten 
Ortsveränderungen können in den einzelnen Relationen der 
Artikulation sehr wohl beobachtet werden. 

Ich nehme an, dass durch derartige Modelle der ein¬ 
zelnen typischen Fälle dem Vortragenden ein Mittel an die 
Hand gegeben ist, um bei den sich mit dem Studium der Ortho- 
dontie Beschäftigenden klarere Vorstellungen zu erwecken und 
bei dem Lernenden bessere Resultate zu erreichen. 



Von Eduard H. Angle, M. D., D. D. S., New-London, Gönn. 

Vortrag, gehalten auf der 4. Jahresversammlung der Alumni Society 
of the Angle School of Orthodontia, New York, N. Y , November 1908. 

(Mit einer Doppeltafel.) 

Sie werden jedenfalls über den Titel meines Vortrages 
erstaunt sein und sich fragen, was denn eigentlich Knochen¬ 
wachstum mit Orthodontie zu tun hat. Meine Antwort 
darauf lautet, dass dieses eines der wichtigsten, wenn nicht 
das wichtigste Problem der orthodontischen Behandlung bildet. 
Und in der Tat hängt der Hauptanteil unserer Erfolge von 
unserem Vermögen, das Knochenwachstum anzuregen, ab; ge¬ 
lingt uns dies nicht, so werden wir mit der Zeit finden, dass 
die Zähne, deren richtige Einstellung uns tadellos gelungen ist, 
wenn auch nicht ganz, so doch teilweise in ihre ursprüngliche 
Lage zurückgekehrt sind. Ich betrachte daher die Histologie, 
speziell mit Rücksicht auf die Orthodontie, als eine der wich- 


1 Dental Cosmos, März 1910. „Bone-Growing“, zwecks näheren 
■Verständnisses, des in der Beilage zu dieser Nummer erschienenen 
Artikels von J. Grünberg, in extenso wiedergegeben. 
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tigsten Disziplinen unseres Faches, da sie allein uns über das 
Knochenwachstum Aufschluss zu geben vermag. 

Denken wir nur daran, dass wir bei Stellungsanomalien 
der Zähne immer eine mangelhafte, ja den normalen Ver¬ 
hältnissen widersprechende Knochenentwicklung finden, welche 
dem Grade der Okklusionsanomalie entspricht. Die Natur 
trachtet ein Gebiss, ein Gesicht, einen Schädel sowie alle 
anderen Teile des menschlichen Körpers in Uebereinstimmung 
mit dem dem jeweiligen Individuum entsprechenden Typus auf¬ 
zubauen. Doch können diese Bildungsprozesse aus verschiedenen 
Gründen eine Störung erleiden. Als Folge hievon tritt, wie wir 
sehen, eine Umkehr oder ein Stillstand in der Entwicklung des 
Alveolarfortsatzes, der Kiefer und der mit ihnen in Verbindung 
stehenden .Knochen zutage, und dadurch bedingt eine Okklu¬ 
sionsanomalie. 

Dr. N o y e s hat es zu wiederholten Malen mit Nachdruck 
betont, dass „das Knochenwachstum die Folge mechanischer 
Reize ist“ und ich möchte Sie bitten, sich diese Worte wohl 
ins Gedächtnis zu prägen. Um nun das Knochenwachstum 
anzuregen, bedürfen wir eines vermehrten Reizes auf die Knochen¬ 
zellen; diesen gewinnen wir durch die normale Funktion der 
in normale Okklusion eingestellten Zähne. Dieser Reiz, ver¬ 
mehrt durch die Herstellung normaler Lippen- und Zungen¬ 
funktion, wird unter günstigen Bedingungen, wie wir dies 
kürzlich kennen gelernt haben, ganz wunderbare Veränderungen 
in der Entwicklung des Knochens zeitigen; diese Reize genügen 
jedoch in vielen Fällen augenscheinlich nicht, das von uns er¬ 
strebte Resultat r herbeizuführen. 

Um diese Tatsachen dem Verständnis etwas näher zu 
bringen, lassen Sie mich ein wenig auf die Geschichte der 
Orthodontie zurückgreifen. 

Sie wissen, dass die auf Vererbung zurückgeführte Tat¬ 
sache der Uebertragung kleiner Kiefer und grosser Zähne von 
den beiden Eltern auf die Nachkommen und die darauf begründete 
Annahme des Entstehens einer Okklusionsanomalie durch lange 
Zeit einen Hemmschuh für die Entwicklung der Orthodontie 
abgab. Als Konsequenz dieser Annahme ergab sich für die Be¬ 
handlung die Notwendigkeit der Extraktion von Zähnen, um 
das angenommene Missverhältnis in der Grösse der Kiefer und 
Zähne auszugleichen. Wir wussten zwar schon lange, dass jede 
Zahnbewegung mit Knochenwachstum einhergeht, doch nahmen 
wir an, dass sich dieses Knochenwachstum nur auf das dem 
Zahnfleischrande zugekehrte Drittel des Alveolarfortsatzes be¬ 
schränkt, und zwar in der Art, dass der Knochen vor dem be¬ 
wegten Zahn zur Resorption kam, hinter dem bewegten Zahn je- 
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doch sich neuer Knochen apponierte; auf Grund dieser Annahme 
hielt man die mechanische Fixierung der Zähne nur bis zur Be¬ 
endigung dieses Knochenbildungsprozesses für notwendig. Sie 
haben dies zu wiederholten Malen in verschiedenen Publikationen 
gelesen und werden sich wohl jenes zur Illustration dieser Tat¬ 
sache in den Boden eingepflanzten Pflockes entsinnen, der nach 
einer Seite bewegt wird. Doch träumte man nicht davon, dass 
durch die Herstellung normaler Okklusion und die dadurch 
bedingte normäle Einwirkung der Mastikationskräfte ein so 
starker Reiz auf die Knochenzellen und die anderen Gewebe 
ausgeübt wird, dass der Knochen in gewaltigem Masse zur 
Ausbildung gelangt, dass sich der Alveolarfortsatz zu voller 
Kontur entwickelt, dass sich hiedurch die Wurzelspitzen in ihre 
richtige Lage nach bukkal respektive labial einstellen, dass das 
Gaumengewölbe und der Nasenboden ihre normale Konfigura¬ 
tion erhalten und sich Oberkieferknochen und alle anderen 
Gesichtsknochen zu normalen Proportionen entfalten. 

Und so halte ich es für den glücklichsten Moment meines 
Berufslebens, als ich an dem in Fig. 1 abgebildeten Falle 
konstatierte, dass die Natur all dies zuwege zu bringen 
vermag; ebenso glaube ich, dass die Abbildungen, welche 
diesen Fall in seinem Verlaufe zeigen, für die orthodontische 
Literatur unbestritten den grössten historischen Wert besitzen. 
Beachten Sie vor allem die ganz ausgesprochene Unterent¬ 
wicklung des Knochens besonders in der Gegend der Schneide¬ 
zahnwurzeln. Und doch ist dies keineswegs ein ganz unge¬ 
wöhnlicher Fall — Sie haben hunderte ähnlicher Fälle 
gesehen — sowohl in bezug auf die Unterentwicklung des 
Knochens wie in bezug auf c}en Grad der vorhandenen 
Anomalie. 

Ich will nicht die Zeit damit vergeuden, die Differenz 
in der Knochenentwicklung zu Beginn und zu Ende der 
Regulierung (Fig. 4 und 5) durch das Millimetermass zum Aus¬ 
druck zu bringen. Sie werden bei blosser Besichtigung die ge¬ 
waltigen Veränderungen konstatieren können. Fig. 2 zeigt uns 
das Modell in der Okklusionsansicht, woselbst Sie die ganz 
bedeutende Grössenreduktion und Deformation des Gaumen¬ 
gewölbes konstatieren können, wieder ein Beispiel für die 
These von der Vererbung „der zu grossen Zähne des Vaters 
und der zu kleinen Kiefer der Mutter oder vice versa“, welche 
dringend Extraktionen fordert. Doch konnte ich mich nicht 
dazu entschliessen, einen dieser schönen Zähne zu opfern. Die 
Behandlung wurde ohne Extraktion durchgeführt und die 
Zähne nach labial, bzw. bukkal gekippt bis zu annähernd 
richtiger Beziehung zur Okklusionslinie; doch infolge des 
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daraus resultierenden stark ausgesprochenen Neigungswinkels 
der Zähne trug ich, namentlich auch wegen der vorhandenen 
Unterentwicklung des Alveolarfortsatzes und Zwischenkiefer¬ 
knochens (Fig. 3) oftmals Bedenken, ob es möglich sein werde, 
sie dauernd in der neuen Stellung zu erhalten. Doch nach 
zweijähriger Retentionsdauer, während welcher die Zähne, in 
richtiger Okklusion fixiert, in normaler Weise funktionierten, 
fand ich die bemerkenswerten Veränderungen, wie Sie sie 
in Fig. 4 und 5 illustriert sehen. Ich erkannte sofort die für 
alle ähnlichen Fälle abzuleitende Gesetzmässigkeit und war 
hiemit unwiderleglich der Beweis erbracht, dass das altwürdige 
Märchen von der Disharmonie der Kiefer und Zähne tatsächlich 
nur ein Märchen, eine Täuschung sei, ebenso wie es erwiesen 
war, dass Extraktionen in solchen Fällen nicht nur unnötig, 
ja zu verwerfen seien, da diese nicht nur eine ernste und 
bleibende Verstümmelung des Gebisses, sondern auch eine 
dementsprechende Beeinträchtigung des Gesichtes bedingen 
müssen. Ueber diesen letzteren Punkt liess ich mich in einem 
späteren Artikel „Die Kunst in ihrer Beziehung zur Orthodontie“ 1 
aus, mit dem Sie wohl- alle vertraut sind. 

Keiner von Ihnen vermag jedoch all das voll zu würdigen, 
was uns diese Bilder sagen. Als ich sie zum erstenmal zeigte 
und noch lange nachher schenkte man dieser Tatsache gar 
keine Beachtung. 

Es möge nochmals erwähnt werden, dass in diesem 
Falle das Knochen Wachstum unter günstigen Bedingungen 
stattfand, dass es sich um ein gesundes Kind von 11 Jahren 
handelte und dass trotzdem eine schwierige Retention in der 
Dauer von mehr als zwei Jahren erforderlich war, um diese 
Veränderungen hervorzubringen. Ein weiterer Fall (Fig 6, 7, 
8, 9 und 10), bei dem unter allen beobachteten Fällen im 
Anschluss an die Zahnbewegung das mächtigste Knochen¬ 
wachstum zu verzeichnen war, erforderte eine Retentionsdauer 
von drei Jahren in der für das Knochenwachstum günstigsten 
Lebensperiode. 

Es ist klar, dass bei diesem gewaltigen Gewebeumbau, 
der in diesen und allen ähnlichen Fällen zu konstatieren ist, 
Osteoklasten und Osteoblasten ihre vollste Tätigkeit entfalten 
müssen, ebenso wie wir gewaltige zeitige und strukturelle 
Veränderungen in den anderen mitbeteiligten Geweben an¬ 
treffen werden. Es ist ja ganz natürlich und durch die Er¬ 
fahrung bestätigt, dass diese Veränderungen am intensivsten 
lind das Knochenwachstum am stärksten ausgesprochen sein 

1 Veröffentlicht in „Items of Interest“, Sept. 1903, S. 646. 
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wird während der aktiven Periode des Wachstums und der 
Entwicklung des Zahnapparates, dass die Wachsturasintensität 
jedoch mit zunehmendem Alter abnimmt und eine desto 
länger währende Retentionszeit erforderlich macht, dass jedoch 
mit erlangter Reife das Knochenwachstum sehr langsam und 
niemals mehr vollkommen erfolgt, wie Sie dies aus dem in 
Fig. 11 abgebildeten Falle ersehen können, woselbst die 
Retentionsdauer vier Jahre betrug. 


Der „Working Retainer“ 1 . 

Um nun die Behandlung solcher Fälle durch Abkürzung 
der Retentionszeit zu beschleunigen, hat Autor eine Retentions¬ 
methode angegeben, bei deren Verwendung auf die bei diesem 
Umbauprozess beteiligten Zellen ein leichter Reiz ausgeübt 
wird, welcher deren Wachstumsenergie steigert und damit 
eine raschere und vollständigere Entwicklung der Gewebe zur 
Folge hat. 

Der in Fig. 12 abgebildete Apparat soll nicht nur die 
Zahnkronen in ihrer richtigen Beziehung zur Okklusionslinie 
erhalten, sondern soll zu gleicher Zeit einen ganz leichten, aber 
dauernden Zug auf die Wurzeln der Schneidezähne in labialer 
Richtung ausüben. Man kann diesen Apparat daher als „working 
retainer“ ansehen, wie ihn treffend Dr. George B. Palmer, ein 
früherer Schüler des Autors, bezeichnet hat. 

Die Publikation dieses Apparates wurde mit Rücksicht auf 
die erst zu erfolgende Erprobung seiner praktischen Verwend¬ 
barkeit hinausgeschoben und wurde letztere zuerst von Dr. A. 
H. Ketcham an dem in Fig. IS abgebildeten Falle erwiesen, 
über den er auf der 5. Jahresversammlung der Alumni Society 
of the Angle School of Orthodontia im Dezember 1909 referierte; 
der ganz ausgezeichnete Erfolg war nach sechsmonatlicher Ver¬ 
wendung des Apparates erzielt. 

Die Herstellung des Apparates erfolgt in der Weise, dass 
man den gewindelosen Teil des zur Durchführung der Be¬ 
wegungen benützten Bogens durch einen sehr zarten (0 - 75 Mm.) 
und elastischen Draht aus Edelmetall, von derselben Länge 
und Form des entfernten Teiles, ersetzt, indem man die Enden 
dieses Drahtes mit 22karatigem Goldlot an die mit Gewinde 
versehenen Bogenenden anlötet. 

An die Labialfläche der den Schneidezahnkronen äusserst 
sorgfältig angepassten zarten Platiniridiumbänder werden in 
der Längsrichtung der Zähne kleine Röhrchen angelötet, die, 


1 Der aktive .Retentionsapparat, 
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untereinander parallel, mit ihrem der Schneidekante zugekehrten 
Ende das mittlere Segment des Bogens berühren müssen. An 
den den Oeffnungen der Röhrchen entsprechenden Punkten 
des Bogens und in Winkeln, welche bei passiver Lage des 
Bogens der Verlaufsrichtung der Röhrchen vollkommen ent¬ 
sprechen, werden zarte Sporne (OöO Mm.) angelötet, die in 
Länge und Querschnitt dem Lumen der Röhrchen entsprechen. 
Die Enden dieser Sporne werden nun leicht, ungefähr 2*5 Mm. 
nach vorne abgebogen und, nachdem der Bogen wieder an 
seinen Platz gebracht, in die Röhrchen hineingefedert. Infolge 
der Elastizität der Sporne und des Bogens erfolgt nun eine 
zarte Krafteinwirkung auf die Wurzeln der Zähne in labialer 
Richtung, während die Kronen nach allen Richtungen fest ge¬ 
stützt sind. 

Nach der Ansicht des Autors muss dieser leichte, un¬ 
schädliche Reiz die Lebenstätigkeit der Zellen anregen und so 
die für das Wachstum der Knochen und die Retention ge¬ 
wöhnlich erforderliche Zeit bedeutend herabsetzen, ganz ab¬ 
gesehen davon, dass die endgültig erforderliche Knochen ent- 
wicklung bei älteren, der Reife sich nähernden Patienten auf 
eine andere Art unmöglich zu erreichen wäre. Da der Alveolar- 
förtsatz durch die Labialbewegung der Wurzelspitzen zur Ent¬ 
wicklung gebracht werden soll, ist es notwendig, die Kraft, 
von Zeit zu Zeit durch weiteres Auswärtsbiegen der Sporne 
zu erneuern. Um nun ein Entfernen des Bogens und dabei 
ein Verbiegen desselben zu umgehen, empfiehlt Autor, gleich 
anfangs einen Teil aus der Mitte der labialen Röhrchenwand 
mit einer runden Feile zu entfernen, wie dies aus Fig. 12 zu er¬ 
sehen ist. Der Bogen wird nun leicht nach abwärts gefedert, 
die in dem Ausschnitt erscheinenden Enden der Sporne mit 
einem zarten Exkavator gefasst, um das nötige Mass nach vorne 
gebogen und nun wieder in die ursprüngliche Lage zurück¬ 
gefedert. Dies soll jedoch nicht öfter als einmal in 4 bis 8 
Wochen erfolgen. 

Wenn wir nun die vielfachen Funktionen dieses Apparates 
studieren, so werden wir finden, dass wir über die allmählich 
erfolgende richtige Einstellung sowohl der Zahnkronen, wie 
der Wurzeln eine viel bessere Kontrolle gewinnen, als bei 
Verwendung jedes anderen bekannten Apparates, und zwar 
aus folgenden Gründen: 

1. Die Zahnkronen finden in allen Richtungen die best¬ 
mögliche Stütze. 

2. Du^ch Anziehen oder Lockern der Muttern vor den 
Röhrchen der Ankerbänder können wir die Zahnkronen nach 
labial oder lingual bewegen. 
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3. Unabhängig von der Stellung der Zahnkronen können 
wir die Stellung der Wurzeln in labialer, lingualer, mesialer 
oder distaler Richtung beeinflussen durch die geringe Kraft, 
die wir durch richtiges Biegen der Sporne zur Wirkung bringen. 

4. Auch die Kraft zur Drehung und zur Verhinderung 
der Drehung jedes Zahnes können wir gewinnen, indem wir 
das obere Ende des zarten Spornes und des entsprechenden 
Röhrchens ein wenig abflachen, dem Sporn eine geringe 
Drehung geben und ihn nun in seine Stellung zurückfedern. 

5. Schliesslich können wir erforderlichen Falles alle oder 
einzelne Zähne verlängern und auch bis zu einem gewissen 
Grade verkürzen, wenn wir dem entsprechenden Bogensegment 
die nötige Federkraft nach aufwärts oder abwärts verleihen. 

Natürlich können wir auch die Eckzähne und Prämolaren 
in ähnlicher Weise stützen und bewegen und können durch 
die Elastizität des Bogens auch genügend Kraft für die bukkale 
oder linguale Bewegung der Molarenwurzeln gewinnen, wenn 
wir die Wand der Klammerbandröhrchen und den Gewindeteil 
des Bogens durchbohren und in diese Löcher zarte Hebel ein- 
setzen. 

Bei Anwendung dieses Apparates kann der Bogen anstatt 
unterhalb der Röhrchen, wie in der Abbildung gezeigt, auch 
oberhalb derselben zu liegen kommen oder kann bei günstigen 
Bissverhältnissen auch nach lingual verlegt werden bei parallel 
oder senkrecht zur Längsachse der Zähne gestellten Röhrchen. 
Wenn wir jedoch alle Momente berücksichtigen, so wird sich 
die in der Abbildung gezeigte Anordnung des Apparates wohl 
als die günstigste erweisen. 

In gleicher Weise ist dieser Apparat auch für den Unter¬ 
kiefer zu verwenden. 

Wie bereits der Name sagt, kann dieser Apparat sowohl 
für die Regulierung, als auch für die Retention oder für die 
Regulierung und Retention verwendet werden. Nach der An¬ 
sicht des Autors liegt dessen grösster Wert in der durch ihn 
auf den Knochen ausgeübten Reizwirkung. Der Apparat soll 
jedoch so zart ausgeführt werden, dass nur ganz geringe Kräfte 
auf die Zahnwurzeln zur Einwirkung gelangen, Kräfte, die bloss 
einen physiologischen Reiz auf die Knochenzellen ausüben. Starke 
Kräfte oder eine rasche Bewegung der Wurzeln sind nach 
Autors Meinung keine physiologische Einwirkung mehr. 
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Berichte ans Instituten und Vereinen. 


Jahresbericht Ser zahnärztlichen Ordination der t. nt. Theresia- 
Bischen MiMratadeiie in Viener-Hadt 

Beitrag zur Schulzahnpflege in den k. u. k. Militär-Erziehungs¬ 
und Bildungsanstalten von Dr. Franz Skopal, k. u. k. Regiments¬ 
arzt. 

Die k. u. k. Theresianische Militärakademie besitzt für 
ihre zirka 450 Militärakademiker ein eigenes, sehr hübsch aus¬ 
gestattetes zahnärztliches Atelier, in welchem das Plombieren 
der Zähne der Akademiker und der Bedienungsmannschaft un¬ 
entgeltlich erfolgt. Der Leiter des Ateliers ist nicht ausschliess¬ 
lich Zahnarzt, sondern beteiligt sich auch an dem allgemeinen 
ärztlichen Dienste in der Anstalt. 

Die Behandlung der Zähne wird während des ganzen 
Schuljahres systematisch betrieben. 

Sämtliche Akademiker werden zu Beginn jedes Semesters 
(halbjährig) bezüglich ihrer Zähne visitiert und wird die Anzahl 
der zu plombierenden Zähne bei jedem im Protokoll vorge¬ 
merkt. 

Während des Schuljahres — auch während des Unter¬ 
richtes — werden die Patienten zur Behandlung mittels Dienst¬ 
zettels vorgeladen und erhalten Bestätigungen über die im 
Atelier verbrachte Zeit. Der Unterricht wird dadurch erfahrungs- 
gemäss nicht erheblich gestört. Wenn eine Klasse mit der 
Zahnbehandlung fertig ist, folgt die andere. 

Ausser dieser systematischen Behandlung können die 
Akademiker täglich in der Unterrichtspause — in der zahn¬ 
ärztlichen Beratungsstunde — ihre Wünsche bezüglich der Zähne 
Vorbringen und werden dann, nach der Dringlichkeit des Falles, 
in die Arbeitsstunden ein geteilt. 

Es besteht kein Behandlungszwang, jedoch kommen die 
Akademiker im allgemeinen sehr gerne zur Behandlung, die 
ihnen erwiesene Wohltat dankbar anerkennend. 

Sämtliche Arbeiten werden protokolliert. 

In dem Schuljahre 1909/10 kann das zahnärztliche Atelier 
folgende Tätigkeit ausweisen: 

In Behandlung standen 545 Personen. 
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Zahnkrankheiten: 

Partielle Karies. 

Pulpitis. 

Gangräne. 

Periodontitis. 

Zahnstein.. 

Pyorrhoea alveolaris. 

Plombenreparaturen. 

Therapie: 

Arseneinlagen. 

Provisorische Plomben (Fletcher und 

Guttapercha). 

Definitive Plomben. 

und zwar: 

Silberamalgam. 

Goldamalgam. 

Goldplomben und Inlays. 

Kupferamalgam. 

Ascherporzellan 

Jenkinsporzellan. 

Extraktionen. 

Technische Arbeiten: 

Stiftzähne. 

Kapselstiftzähne. 

Goldkronen. 

Brückenarbeiten. 

Neue Gebisse in Vulkanit. 

Prothesenreparaturen. 


1486 

261 

99 

96 

84 

6 

136 


Fälle 


* 
i > 
» 
n 


227 Fälle 


413 , 

1737 „ 


1015 

19 

20 
172 
176 

18 

711 


V 

» 

n 

7 ) 

D 

» 


15 

5 

19 

4 

12 

8 


Fälle 


Die Kosten des Ateliers werden aus dem Schulpauschale 
bestritten. Die Akademiker erhalten sämtliche Plomben un¬ 
entgeltlich, nur Goldplomben und technische Arbeiten sind nach 
affichiertem Tarife zu vergüten. Die Gagisten und deren An¬ 
gehörigen bezahlen das Plombenmaterial nach vorgeschriebener 
Taxe. 

Interessant ist das Ergebnis der halbjährigen Unter¬ 
suchungen. Im September 1910 wurden bei den neueingetretenen 
Akademikern 383 zu füllende Zähne vorgefunden, bei den 
Akademikern des IIL Jahrganges hingegen nur 79 kariöse zu 
füllende Zähne. 

Die Heeresverwaltung sollte in derselben Weise, wie bei 
der Impfung — bei der Aufnahme der Aspiranten in die 
Bildungsanstalten — das Mitbringen von plombierten Zähnen 
verlangen. 
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210 V. Internationaler zahnärztlicher Kongress. 

Die Behandlung der Zähne in der genannten Anstalt 
wird während der ganzen Zeit des Schulbesuches in regel¬ 
mässiger Weise fortgesetzt, so dass die Akademiker während 
der drei Studienjahre sechsmal in die Lage kommen, ihr Ge¬ 
biss kontrollieren und herrichten zu lassen und bei ihrer Aus¬ 
musterung aus der Anstalt auch mit guten Zähnen aus¬ 
gerüstet sind. 


Ir Bericht Aber den V. Mernationalen zahnärztlichen Koniress. 

Zahlreichen Anfragen zu entsprechen, teile ich hierdurch 
mit, dass der I. Band der „Verhandlungen des V. Internationalen 
zahnärztlichen Kongresses“ fertig gedruckt vorliegt, dass aber 
der Versand der beiden Bände der hohen Portokosten wegen 
(zirka 2000 Mk.) gemeinsam erfolgen soll. Die Verzögerung in 
dem Erscheinen der Verhandlungen, die ich selbst am meisten 
bedaure, konnte nicht vermieden werden, nachdem die Ein¬ 
lieferung der Arbeiten und der Sektionsberichte sich teilweise 
so lange hinausschob, dass noch heute nicht alles eingeliefert 
ist. Auch die Anfertigung der teilweise hervorragenden Illu¬ 
strationen erforderte eine beträchtliche Zeit. Ich hoffe, dass 
das Werk, wenn auch etwas später als erwartet, allseits freund¬ 
lich aufgenommen wird und bis zur Tagung des Zentralvereines, 
spätestens bis zur Jahresversammlung der F. D. I. in London, 
in den Händen aller Kongressteilnehmer sein wird. 

Schaeffer-Stuckert 

Generalsekretär. 


83.7ennliiij[ Deutscher Naturforscher i Amte in Karlsruhe. 

24. bis 30. September 1911. 

Vorläufiges Programm: 

Sonntag den 24. September: Begrüssungsabend. 

Montag den 25. September, vormittags: Erste allgemeine Ver¬ 
sammlung. Begrüssungsansprachen. Vorträge von 

F r a a s (Stuttgart): Ueber die ostafrikanischen Dinosaurier; 
En gl er (Karlsruhe): Ueber Zerfallprozesse in der Natur. 
Nachmittags: Abteilungssitzungen. 

Abends: Festbankett unter Mitwirkung von Karlsruher 
Künstlern, dargeboten von der Stadt Karlsruhe. 
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Dienstag den 26. September: Abteilungssitzungen. Für den 
Abend ist eine Einladung nach Baden-Baden in Aussicht 
gestellt. 

Mittwoch den 27. September, vormittags: Naturwissenschaftliche 
Hauptgruppe: Abteilungssitzungen. Medizinische Hauptgruppe: 
Gesamtsitzung. 

Nachmittags: Naturwissenschaftliche Hauptgruppe: Ge¬ 
samtsitzung. Medizinische Hauptgruppe: Abteilungssitzungen. 

Für den Abend wird die Versammlung von Sr. kgl. Hoheit 
dem Grossherzog zu einer Festvorstellung im Hoftheater ein- 
geladen werden. 

Donnerstag den 28. September, vormittags: Geschäftssitzung 
der Gesellschaft. Gemeinsame Sitzung der beiden Haupt¬ 
gruppen. Vorträge von 

Garten (Giessen): Ueber Bau und Leistungen der elek¬ 
trischen Organe; 

Sievers (Giessen): Ueber die heutige und die frühere 
Vergletscherung der südamerikanischen Cordilleren; 

Arnold (Karlsruhe): Ueber das magnetische Drehfeld 
und seine neuesten Anwendungen. 

Nachmittags: Abteilungssitzungen. 

Abends: Festmahl. 

Freitag den 29. September: Zweite allgemeine Versammlung. 
Vorträge von 

Winkler (Tübingen): Ueber Propfbastarde; 

Einthoven (Leiden): Ueber neuere Ergebnisse auf dem 
Gebiete der tierischen Elektrizität; 

Braus (Heidelberg): Ueber die Entstehung der Nerven¬ 
bahnen. 

Nachmittags: Ausflug nach Heidelberg, abends Schloss¬ 
beleuchtung daselbst. 

Samstag den 30. September: Ausflüge in die Umgegend. 

Teilnehmer der Versammlung kann jeder werden, der 
sich für Naturwissenschaften oder Medizin interessiert. Für die 
Teilnehmerkarte sind 20 Mk. zu entrichten, wovon aber für 
die Mitglieder der Gesellschaft der Jahresbeitrag in Abzug ge¬ 
bracht wird. Ausserdem werden Damenkarten zum Preise von 
6 Mk. ausgegeben. 

Die Teilnahme an der Versammlung ist der Geschäfts¬ 
führung der Abteilung baldigst bekannt zu geben. In diesem 
Falle wird im Juni das ausführliche Programm zugesandt werden. 
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Da dieses schon eine vollständige Zusammenstellung der 
Verhandlungsgegenstände enthalten soll, bitten wir Vorträge 
und Demonstrationen bis zum 15. Mai bei einem der mitunter¬ 
zeichneten Einfuhrenden der betreffenden Abteilung anmelden 
zu wollen. 

Besonders willkommen sind Vorträge über solche Gegen¬ 
stände, welche sich zur Behandlung in gemeinsamen Sitzungen 
mehrerer verwandten Abteilungen eignen. 

Gleichzeitig mit der Versammlung soll eine Ausstellung 
naturwissenschaftlicher und medizinisch-chirurgischer Gegen¬ 
stände sowie chemisch-pharmazeutischer Präparate und natur¬ 
wissenschaftlicher Lehrmittel stattfinden. Anmeldungen dazu 
nimmt Herr Geh. Hofrat Dr. Schleiermacher, Karlsruhe, Krieg¬ 
strasse 31, entgegen. 

Die Geschäftsführer: 

Prof. Dr. A. Krazer Prof. Dr. med. H. Starck 

Karlsruhe, Westendstrasse 57. Karlsruhe, Westendstrasse 67. 

Abteilung XIX: Zahnheilkunde. 

Einführende: 

Wilh. Scholtz, Hofzahnarzt Adolf Münzesheimer 

Karlsruhe, Douglasstrasse 5. Karlsruhe, Stefanienstrasse 30. 


Zweiter Französischer Kongress für Stomatologie. 

Paris, vom 51. Juli bis 4. August 1911. 

Art. 1. — Der Zweite Französische Kongress für Stomato¬ 
logie findet zu Paris vom 31. Juli bis 4. August 1911 statt. 

Art 2. — Berechtigt zur Teilnahme am Kongresse sind: 
1. Alle Mitglieder der Pariser Stomatologischen Gesellschaft, 
bestehend aus den Gründern, den ordentlichen Mitgliedern, den 
französischen und den ausländischen korrespondierenden Mit¬ 
gliedern; 2. alle Aerzte Frankreichs und des Auslandes, die 
sich für Stomatologie interessieren; 3. als ausserordentliche 
Teilnehmer diejenigen Personen, die vom Organisationskomitee 
auf Grund ihrer Arbeiten und ihrer Stellung zur Te ilnahm e 
zugelassen werden. 

Art. 3. — Die Arbeiten des Kongresses schliessen in sich: 

a) Theoretische Sitzungen. — Berichte über vom 
Organisationskomitee vorgeschlagene Themata. Diskussion über 
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ebenfalls vom Organisationskomitee vorgeschlagene Fragen. 
Zwanglose Mitteilungen. 

Diese theoretischen Sitzungen finden in den Lokalen der 
Pariser medizinischen Fakultät statt. 

b) Praktische Sitzungen. — Vorführungen von 
Kranken, Demonstration von anatomischen Präparaten, von 
Modellen und mikroskopischen Präparaten. Operative Vor¬ 
führungen etc. 

Diese praktischen Sitzungen werden in den Lokalen und 
Laboratorien der „Ecole Frangaise de Stomatologie“ und den 
stomatologischen Kliniken der Pariser Hospitäler stattfinden. 

c) Eine wissenschaftliche Ausstellung von anatomischen 
Präparaten, Abbildungen, Zahnersätzen, Gipsabdrücken, Instru¬ 
menten, Büchern etc. mit Bezug auf die Stomatologie. 

Art. 5. — Der Wortlaut der Referate und die Titel der 
Mitteilungen müssen vor dem 1. Juni 1911 an den General¬ 
sekretär des Organisationskomitees gelangt sein. 

Den Berichten und Mitteilungen ist eine kurz gefasste 
Inhaltsangabe beizufugen, die in einigen Zeilen über die Haupt¬ 
punkte und Schlussfolgerung Aufschluss gibt. 

Diese Auszüge werden vor Beginn der Sitzungen gedruckt, 
um den Kongressteilnehmern und Vertretern der medizinischen 
Presse rechtzeitig zur Verfügung zu stehen. 

Art. 6. — Mitteilungen, die nach dem 1. Juni 1911 an¬ 
gekündigt oder eingesandt werden, können erst nach erfolgter 
Besprechung aller vorschriftsmässig angemeldeten zur Tages¬ 
ordnung gelangen. 

Art. 9. — Jeder Kongressbesucher, der an den praktischen 
Sitzungen tätigen Anteil nehmen, d. h. eine Vorstellung oder 
Demonstration irgendwelcher Art abhalten will, muss sich beim 
Generalsekretär vor dem 1. Juli melden. 

Art. 10. — Alle für die wissenschaftliche Ausstellung be¬ 
stimmten Objekte müssen dem Generalsekretär des Organi¬ 
sationskomitees vor dem 15. Juli 1911 kostenfrei zugeschickt 
werden. Sie sollen den Namen des Eigentümers tragen und, 
wenn möglich mit einer Beschreibung der Eigenschaften, auf 
welche man die Aufmerksamkeit der Kongressbesucher besonders 
lenken will, versehen sein. Das Organisationskomitee behält sich 
das Recht vor, die Ausstellung durchaus nach eigenem Ermessen 
anzuordnen, wird aber dankbar Ratschläge und Wünsche ent¬ 
gegennehmen und ihnen nach Möglichkeit Rechnung tragen. 

Art. 11. — Die offizielle Kongresssprache wird französisch 
sein, jedoch wird für die Diskussion die deutsche, englische 
und italienische Sprache zugelassen. 
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Art. 12. — Der Beitrag ist mit 25 Fr. festgesetzt und 
gibt Anrecht auf eine Identitätskarte, auf die von den fran¬ 
zösischen Bahnen gewährten Fahrpreisermässigungen, auf An¬ 
teilnahme an den theoretischen und praktischen Sitzungen so¬ 
wie auf ein Exemplar der Kongressberichte. Gelegentlich des 
Kongresses werden Festlichkeiten und Empfänge veranstaltet 
werden. 

Art. 13. — Die Anmeldungen und Zahlungen werden 
vom Generalsekretär Dr. G i r e s, 4, Rue de Rome, oder 
vom Schatzmeister Dr. Bozo, 75, Rue St-Lazare, entgegenge¬ 
nommen. Der Anmeldung lege man eine Visitenkarte bei, die 
ausser dem Namen und Vornamen eine genaue und leserliche 
Auskunft über Titel und Stellung nebst der näheren Adresse gibt. 

Art. 14. — Die dem Organisationskomitee beigeordneten 
ausländischen Komitees können zur Empfangnahme der An¬ 
meldungen und Beitragszahlungen ihrer Landsleute ermächtigt 
werden, und werden ihnen von dem französischen General¬ 
sekretär soviel Karten, als der Anzahl der übermittelten Bei¬ 
tragsleistungen entsprechen, zugestellt werden. 

Art. 15. — Frauen von Kongressbesuchern, die in Be¬ 
gleitung ihrer Gatten am Kongresse teilzunehmen gedenken, 
mögen sich bei dem Generalsekretär behufs Eintragung an¬ 
melden; dieser wird es sich angelegen sein lassen, ihnen eine 
besondere Kongresskarte gratis zuzustellen, die ihnen den An¬ 
spruch auf alle Fahrpreisermässigungen gibt und zu den Emp¬ 
fängen und sonstigen zu Ehren der Kongressteilnehmer ver¬ 
anstalteten Festlichkeiten den Zutritt eröffnet. 

* 

Ueber nachstehende Themata werden Referate erstattet, 
und zwar: 

1. Etüde critique des Classification en Orthodontie par 
le Dr. A. Bozo de Paris. 

2. La Pyorrhee alveolarie, etudiöe dans ses origines, dans 
ses effets locaux, dans ses efifets sur l’organisme par le Dr. Julien 
Celli er (Lyon). 

Folgende Themata sind von dem Organisationskomitee 
zur Diskussion vorgeschlagen worden: 

1. A quel age doit on faire les Redressements. 

2. De l’unitö des Accidents de Dentition. 

Anmeldungen zur Teilnahme am Kongress sowie zur Ab¬ 
haltung von Vorträgen sind zu richten entweder an das öster¬ 
reichische Komitee oder an Prof. Dr. Paul E. Gires, 4, Rue 
de Rome, Paris. 

* 
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Das Unterzeichnete österreichische Nationalkomitee, welches 
vom Zentralverband österreichischer Stomatologen gewählt und 
durch Kooptierung mehrerer weiterer Mitglieder ergänzt wurde, 
richtet an jeden einzelnen der in unserem österreichischen 
Vaterlande praktizierenden Kollegen die Einladung, dem Rufe 
der französischen Kollegen zu folgen, deren lebhaftester Wunsch 
es ist, möglichst zahlreiche ausländische Teilnehmer auf ihrem 
Kongresse versammelt zu sehen. 

Zu derselben Zeit, zu der der Zweite Französische 
Stomatologen-Kongress abgehalten wird, findet in Paris auch 
die dritte Tagung der Association Stomatologique 
Internationale statt, welche bekanntlich bei Gelegenheit 
des Ersten Französischen Stomatologen-Kongresses gegründet 
wurde. 

Mit kollegialem Grusse 


Das Österreichische Nationalkomitee für Beschickung des Zweiten 
Französischen Stomatologen-Kongresses: 


Dr. Otto Zsigmondy 

Vorsitzender 

Wien, I. Landesgerichtsstr. 12. 

* Dr. Jaroslav Chlädek, Prag. 
Doz.Dr. Leo Fleischmann, Wien. 
Dr. Vinzenz Harvalik, Triest. 
Dr. Anton Kontnik, Prag. 

Dr. Max Kulka, Wien. 

Dr. Michel Lederer, Prag. 
Prof. Dr. Vinzenz v. Lepkowski, 
Krakau. 


Dr. Hans Pichler 

Schriftführer 
Wien, IV. Alleegasse 2. 

Dr. Josef Peter, Wien. 

Dr. Siegmund Tänzer, Prag. 
Prof. Dr. Franz Tranner, Graz. 
Dr. Karl Waohsmann, Prag. 
Dr. Wilhelm Wittenberg, 
Aussig. 

Doz. Dr. Gustav v. Wunschheim, 
Wien. 


The Angle School of Orthodontia. 

New-London, Conn., U. S. A. 

Am 10. Juli d. J. beginnt ein auf 9 Wochen berechneter 
Kurs für Zahnärzte, die sich zu Spezialisten der Orthodontie 
ausbilden wollen. 

Ausser dem Leiter des Kurses Edw. H. Angle sind noch 
Zehn Lehrkräfte tätig, unter denen sich auch Dr. A. Oppen¬ 
heim aus Wien und Zahnarzt J. Grünberg aus Berlin be¬ 
finden. 

Nähere Auskünfte erteilt letzterer (Berlin W. 35, Kur- 
fürstenstrasse 143). 
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Atlas der Zahnheilkunde in stereoskopischen Bildern. 

Herausgegeben von Karl Wited. Serie II (Doppelserie): Röntgen¬ 
aufnahmen. 50 Tafeln mit deutschem, englischem und französi¬ 
schem Text. Verlag von Julius Springer, Berlin 1910. 

Es gelangen dieselben 25 Schädel wie in Serie I je in 
Frontal-und Seitenansicht zur Darstellung; diesmal in Aufnahmen 
mit Röntgenlicht. Aufnahmen und Reproduktion sind mit grösster 
Sorgfalt behandelt und ausgeführt, so dass dem Autor und dem 
Verlage volle Anerkennung gebührt. Der Masstab ist auch 
diesmal für Detailstudien am Knochen zu klein, wenn er auch 
gegen früher durch ersparende Weglassung nebensächlicher 
Partien (wie Schädeldach und Stativ etc.) gebessert ist. 

Die jedem Bilde beigegebene Beschreibung gibt dem Be¬ 
schauer kurze Winke über die Momente, die nach Ansicht des 
Verfassers deutlich zum Ausdrucke gekommen sind oder hervor¬ 
gehoben werden sollen. 

Im Vorworte bespricht Witzei auch die von ihm ver¬ 
wendete Technik mit der Plattenkassette und das Arbeiten 
mit Trockenplatten überhaupt. Ausserdem betont Witzei im 
erläuternden Vorworte, dass die Resultate seiner ausgedehnten 
Voruntersuchungen über intrauterines Kieferwachslum, deren 
stereoskopische Aufnahmen bereits in Berlin auf dem V. inter¬ 
nationalen zahnärztlichen Kongresse von ihm demonstriert 
wurden, in einer Fachzeitschrift zur Veröffentlichung gelangen 
werden. 

Diese Voruntersuchungen befassen sich hauptsächlich mit 
der Entwicklung der Knochenbälkchen, Ossifikation der Milch¬ 
molaren, Expansionswachstum des Kiefers und Deviation des 
Nasenseptums bei gleichzeitiger Asymmetrie der Stirnhöhlen. 

Von alledem ist aber in dem Atlas, Serie II, nichts dar¬ 
gestellt. Die Photogramme intrauteriner Entwicklung wären 
gewiss besser allen anderen vorausgehend oder mindestens im 
Zusammenhänge zu bringen gewesen. 

Der Referent, der am Berliner Kongresse den Vortrag 
zufällig nicht hören, respektive die Bilder nicht sehen konnte, 
bedauert die Zerstreuung des einheitlichen Stoffes an so ver¬ 
schiedene Stellen, wie Atlanten und Fachzeitschriften. 

Trauner. 
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Atlas der pathologisch anatomischen Veränderungen der 
Zahnpulpa. Nebst Beiträgen zur normalen Anatomie von Zahn¬ 
bein und Pulpa beim Menschen. Von Prof. Dr. Oskar Römer. 
(Fehsenfeid, Freiburg 1909.) Mit 63 Tafeln. (Gedruckt mit 
Beihilfe der Kunitz-Stiftung an der Universität Strassburg.) 

In einem gross angelegten Werke (63 Tafeln mit über 
500 Abbildungen) hat es Römer unternommen, den gegen¬ 
wärtigen Stand unserer Kenntnisse der Pulpaerkrankungen in 
Bild und Wort zu fixieren. Der Autor hat damit den Ver¬ 
diensten, die er sich um die Erforschung der Pathologie der 
Zähne schon vorher erworben hatte, ein neues und bleibendes 
hinzugefügt. 

Von der richtigen Ansicht ausgehend, dass das Bild in 
ungleich besserer und klarerer Weise den Leser über patho¬ 
logische Vorgänge unterrichten kann, als die ausführlichste und 
gediegenste Beschreibung, hat Römer sein Hauptaugenmerk 
auf eine tadellose bildliche Wiedergabe seiner mit einem 
wahren Bienenfleisse gesammelten mikroskopischen Präparate 
gelegt. 

Am Fussende jeder Tafel befindliche Noten geben die 
jedem Bilde dienliche Erklärung und in einem kurzgehaltenen, 
separat beigelegten Texte fasst Römer seine Ansichten über 
die pathologischen Veränderungen in konziser Weise zu¬ 
sammen. 

Der Autor teilt sein Werk in vier Teile: Im ersten Teile 
(12 Tafeln, 109 Bilder) werden die normalen histologischen 
Verhältnisse des Dentins und der Pulpa, sowie die histo¬ 
logischen Veränderungen des Dentins bei Karies abgehandelt; 

im zweiten (17 Tafeln, 139 Bilder) die akuten entzünd¬ 
lichen Erkrankungen der Pulpa; 

im dritten (21 Tafeln, 156 Bilder) die chronischen Er¬ 
krankungen der Pulpa, und 

im vierten endlich (13 Tafeln, 102 Bilder) die Atrophien 
der Pulpa und ihre Veränderungen nach Einwirkung der 
arsenigen Säure. 

Ueberall, insbesondere bei der Einteilung der Pulpitiden, 
geht Römer von gesunden anatomischen Prinzipien aus und 
vermeidet alles Künstliche in dem von ihm aufgestellten 
Systeme. 

Auf Einzelheiten kann an diesem Orte nicht eingegangen 
werden. Es kann nur hervorgehoben werden, dass das Werk, 
nach Ansicht des Referenten, als das moderne Standard Work 
der Pulpaerkrankungen anzusehen ist. An dieser Ansicht kann 
auch die Tatsache nichts ändern, dass der Referent in einzelnen 
histologischen Details den Standpunkt des Autors durchaus 
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nicht zu teilen vermag und dass er in manchen Fällen im 
Interesse der Deutlichkeit eine zeichnerische Wiedergabe der 
photographischen vorgezogen hätte. 

An dem Werke kann niemand Vorbeigehen, der wissen¬ 
schaftlich arbeitet, sollte niemand Vorbeigehen, dem theoretische 
Grundlagen seiner praktischen Tätigkeit lieb und wert sind. 

Fleischmann. 


Die Porzellanschliffflllung. Methoden zum Füllen zentraler 
und nichtzentraler Kavitäten mit Porzellan unter Anwendung 
konischer Porzellanschliffe. Von Prof. Alfred Gnttmann, Hof¬ 
zahnarzt in Berlin. Zweite vermehrte und verbesserte Auflage mit 
118 Abbildungen im Text. Verlag Herrn. Meusser, Berlin. 

Verfasser sagt im Vorwort zur zweiten Auflage, dass er 
die Schliffüllung seit 15 Jahren in seiner Praxis verwendet 
und dass ihn die guten Erfahrungen mit dieser Methode be¬ 
rechtigen, sie den Kollegen zu empfehlen. Er warnt vor einer 
übertriebenen verallgemeinerten Anwendung derselben, hält 
die Schliffüllung jedoch in vielen Fällen für indiziert. 

Zwei neue Kapitel sind der Neuauflage hinzugefügt 
worden. In dem ersten: „Welche Vorzüge hat die Porzellan¬ 
schliff üllung vor anderen Füllungsarten? - führt Verfasser unter 
anderem gegenüber der Porzellanschmelzfüllung an, dass sie 
in der Herstellung einfacher ist, keines besonderen Modells 
und keines Brennofens bedarf, sowie dass Verfärbung nicht 
eintreten kann. 

In dem anderen neuen Kapitel: „Wie schützt sich der 
Anfänger vor Misserfolgen?“ gibt Verfasser verschiedene nütz¬ 
liche Winke. 

Die Ausstattung des Buches, welches 118 gute Abbildungen 
enthält, ist eine vortreffliche. — i — 


Das Metalleinlageverfahren. Die Goldgusseinlage. Von 

M. W. G. Bödecker, B. S., D. D. S., M. D., praktischer Zahnarzt 
in Berlin. Zweite Auflage. Mit 157 Abbildungen im Text und 
14 Tafeln. Verlag Herrn. Meusser, Berlin. 

Die erste Auflage dieses allseitig mit Anerkennung be- 
grüssten Werkchens ist im August 1909 erschienen und es ist 
als ein nicht gewöhnlicher buchhändlerischer Erfolg zu ver¬ 
zeichnen, dass innerhalb einer relativ so kurzen Frist eine 
Neuauflage erforderlich geworden ist. 

Der Verfasser sagt, dass „der Inhalt unverändert stehen 
bleiben“ konnte, dass er jedoch vielfachen Anregungen folgend, ein 
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neues grösseres Kapitel über „Die Einlage als Brückenver¬ 
ankerung“ beigefügt habe, wodurch das ganze Anwendungs¬ 
gebiet der Goldeinlage erschöpft wird. 

Dieses 15 Seiten umfassende, mit 38 Abbildungen aus¬ 
gestattete Kapitel befasst sich eingehend mit sehr wichtigen 
Erörterungen über die Eigenbewegung der Zähne und Wurzeln, 
welche ihre Tauglichkeit zu Brückenpfeilern beeinflusst. 

Wenn schon die Verwendung eines Pfeilers zur Auf¬ 
nahme einer Krone als Brückenträger eine sorgfältige Unter¬ 
suchung und Beurteilung erfordert, so muss bei Verwendung 
von Einlagen zu Fixpunkten für Brücken noch viel sorgfältiger 
vorgegangen werden. Die Hebelwirkung der Okklusion und 
Mastikation auf die Brücke ist nicht nur in bezug auf den 
Pfeilerzahn als Ganzes zu berücksichtigen, sondern auch auf 
ihre Wechselwirkung zwischen Kavität und Einlage. Verfasser 
erklärt die Wirkungsweise der Einlagebrückenverankerung durch 
folgendes Bild: Man betrachte den Zahn (mit der Einlage) als 
Mutter und den Verbindungsstab (die Brücke) als Kopf und 
Griff eines Schraubenschlüssels. Selbst ein lockerer Zahn wird 
als Pfeiler verwendet werden können, wenn er durch Form 
und Anlage der Kavität, respektive Einlage immobilisiert wird. 

Verfasser betont zum Schlüsse, dass die. Einlagebrücken¬ 
verankerung nicht für alle Fälle geeignet ist, dass sie aber 
innerhalb ihres Anwendungsgebietes nach bestimmten mecha¬ 
nischen Grundsätzen hergestellt werden muss. Der Zahnarzt 
sollte, so wie der Ingenieur, in jedem Teil einer Brücke den 
Zug und Druck genau berechnen, ehe er mit deren Kon¬ 
struktion beginnt. — ei — 


Wertvolle Neuerungen auf dem Gebiete der Zahnersatz¬ 
kunde. (Mit Illustrationen.) Von Privatdozent Dr. Rudolf Weiser, 
Wien. (Vortrag, gehalten auf der VIII. Hauptversammlung des 
Zentralverbandes der österreichischen Stomatologen in Graz 
1910. — Oesterr. Zeitschr. für Stomatologie, 1911, Heft 2, 3,4.) 

Den Anstoss zu seiner Arbeit gab dem Vortragenden die 
interessante Beobachtung, dass die in ein System gebrachte 
Therapie und Prophylaxe der Alveolarpyorrhoe, die Gesetze 
der Orthodontie, das Blacksche Prinzip, die immer höheren An¬ 
forderungen der Aesthetik, die verschiedenen Inlay- und Guss¬ 
methoden einen ungeahnten Einfluss auf die weitere Aus¬ 
gestaltung der Zahnersatzkunde ausüben. Die Zeit, in der man 
in der Goldkrone ein Wunder der Zahnheilkunde erblickte, liegt 
bald 25 Jahre hinter uns; heute betrachtet man die Vollgold¬ 
krone nur mehr in gewissen Fällen und wo man Besseres nicht 
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anwenden kann, für indiziert. Ja selbst beim Ersatz von Front¬ 
kronen vermeidet man in Anlehnung an Ottolengui, Jenkins, 
Smreker, Schröder wieder vielfach den Wurzelring, wo 
gesunder Wurzelquerschnitt zur Verfügung steht, die Gefahr des 
Zersprengtwerdens ausgeschlossen ist, und wo derartige Kronen 
nicht als Hauptstützen für Brücken zu dienen haben. Der Vor¬ 
tragende verweist in Fig. 1 seiner Tafeln auf eine Publikation 
von Chance, betitelt: „Methoden zur Anfertigung ästhetischer 
Kronen und Brücken“; er stimme zwar mit vielen Details dieser 
Arbeit durchaus nicht überein, immerhin spreche er in solchen 
Fällen, wo man das Wurzelband bei Frontkronen vermeiden 
will, der von Chance angegebenen Präparationsmethode das 
Wort. Kritisch veranlagten Zahnärzten sei der zwischen Zahn¬ 
fleisch und Wurzelhals eingeschobene Fremdkörper immer ein 
Dorn im Auge gewesen, obwohl andererseits die überwältigend 
grosse Anzahl der Fälle, wo ein korrekt ausgeführtes Wurzel¬ 
band nicht nur keinen eklatanten Schaden anrichtet, sondern 
wo damit glänzende Dauererfolge erzielt worden sind, doch zu¬ 
gunsten der alten Methode spreche. 

Wie kann man nun, wenn man es beabsichtigt, den 
zwischen Zahnfleisch und Wurzelhals eingeschobenen Fremd¬ 
körper vermeiden ? Bei Molaren gibt es zwei Wege: a) Kappen, 
die nur bis zur grössten Peripherie reichen; b) den Bar oder 
Barren, der als distales Ende einer Brücke entweder in eine 
vorhandene oder ad hoc gebohrte Kavität eines Molaren mittels 
Amalgam einplombiert wird. Vorteile des Bars seien folgende: 
1. Brauche man meist nicht zu devitalisieren, 2. sind durch 
den Barren am distalen Ende der Brücke strenge Führungen 
vermieden, 3. bildet er die verlässlichste Methode, um bei ge¬ 
stürzten Zähnen ohne komplizierte VorrichtungeiT zum Ziele 
zu kommen. 

Benützt man als distales Ende einer Brücke einen bereits 
mehr oder minder gelockerten Molaren, so müssen am vorderen 
Ende der Brücke mindestens zwei feste Stützen in Verwendung 
gezogen werden. Bilden diese vordere Stütze einer Brücke Eckzähne 
oder Prämolaren, dann bieten Goldinlays den einwandfreiesten 
Verankerungsmodus. Man vermeidet auf solche Weise 1. das 
dem Patienten so schwerfallende Abtragen noch kräftiger Zahn¬ 
kronen, 2. die Wurzelbänder, 3. das Sichtbarwerden der Kollars, 
4. die Alteration der den Wurzelhals umgebenden Weichteile. 
Eine Erwartung sei freilich nicht in Erfüllung gegangen, die 
nämlich, dass die Verankerungsmethode des vorderen Brücken¬ 
endes mittels Inlays viel müheloser und weniger zeitraubend 
sei. Die Methode erfordert eine grosse Pedanterie und Akkura¬ 
tesse, die vielfachen Führungen, welche durch Inlays, Sattel- 
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inlays und Stifte sich ergeben, bieten mannigfache Schwierig¬ 
keiten; andere erwachsen aus der Dislokation, welche zusammen¬ 
gelötete Inlays durch die Kontraktion des Lotes erfahren. Frei¬ 
lich sind andere Befürchtungen, die man a priori hegen musste, 
glücklicherweise unbegründet. Der Lockerung von Inlays durch 
die individuelle Beweglichkeit von als Brückenpfeiler dienenden 
Zähnen beugt man durch die Anwendung von Sattelinlays 
oder von Inlays mit Stiften in einwandfreierWeise vor; dem 
Absprengen der natürlichen Zahnfronten durch den Gegenbiss, 
dem Zersprengtwerden der Wurzeln durch starkes Aufbeissen- 
lassen auf Gold. Immerhin ist durch die eben angedeuteten 
Schwierigkeiten der Enthusiasmus, mit dem die Inlaymethode 
als Brückenverankerung begrüsst wurde, etwas herabgesetzt 
worden. 

Ein erheblicher Nachteil der Stiftinlays gegenüber ab¬ 
schraubbaren Brücken ist der, dass sie dem Weiterbau von 
Brückenarbeiten ein schwer zu überwindendes Hindernis ent¬ 
gegenstellen. Um diesem Hindernis wenigstens in seiner Haupt¬ 
sache wieder zu begegnen, empfiehlt es sich, die von Z e 1 i s k a 
vorgeschlagenen hohlen Stifte anzuwenden. Die Notwendigkeit 
des Weiterbauens ergibt sich dann, wenn z. B. einseitige oder 
mittlere Brücken infolge beginnender Alveolarpyorrhoe oder 
infolge Ueberlastung anfangen, den Antagonisten auszuweichen. 
War die erste Brücke abschraubbar oder auf irgend eine andere 
Weise abnehmbar gemacht, so kann sie als wertvoller Bestand¬ 
teil der weiter zu bauenden Brücke für den Patienten wieder 
verwendet werden. Die Methoden, um z. B. von einer ein¬ 
seitigen Brücke zu einer mittleren oder zu einer bis auf die 
andere Seite reichenden Brücke weiterzubauen, sind je nach 
dem Geschlecht, dem Alter, den kosmetischen Anforderungen 
und der Beschaffenheit der Frontzähne verschiedenartige. Der 
Vortragende hat bei seinen zufälligerweise meist dem weiblichen 
Geschlechte angehörenden Patienten in der Regel die Front¬ 
zähne abgetragen und nur die Wurzeln benutzt. Oppenheim 
und Zeliska haben sich vielfach der von Grünberg ange¬ 
gebenen Methode mit Erfolg bedient, wonach lockere, aber 
noch wenig von Karies ergriffene Frontzähne durch Schienung 
fixiert werden. Diese von Grünberg angegebene Methode 
besteht darin, dass über die linguale Seite der Frontzähne eine 
sehr dünne Platinplatte gestanzt wird und durch dieselbe die 
an der Basis nach Art eines Inlays sich verbreiternden Wurzel¬ 
stifte gesteckt werden; mit Platte und Stiften in situ wird Gips¬ 
abdruck genommen, dieser Abdruck auf Lötgips gesetzt, dann 
werden die Stifte mit der Platte verlötet und die ganze Schiene 
ausgiebig durch Platindraht und Blechstückchen, mit Zuhilfe- 
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nähme von Feingold als Lötmaterial, verbunden. Die überaus 
präzise und ingeniöse Methode Thier sch’, welche darin be¬ 
steht, dass die einzelnen locker gewordenen Frontzähne durch 
kastenartige Inlays mit Stiften von der lingualen Seite her um¬ 
fasst und die Separationen durch Einlagerung von kräftigen 
Zwischenstücken ausgetüllt werden, dürfte nicht so leicht all¬ 
gemeine Verbreitung finden, wie die Grünb erg sehe, weil sie 
erstens viel schwieriger ausführbar ist und zweitens für die 
Mehrzahl der Fälle dem kosmetischen Momente zu wenig 
Rechnung trägt. 

Die im zweiten Teile des Vortrages angezogenen Fälle 
schliessen eine grosse Verantwortung in sich und stellen an die 
Leistungsfähigkeit des Arztes, sowie an die Widerstandsfähigkeit 
des Patienten sehr grosse Anforderungen. Wo diese letzteren 
Momente nicht Zusammentreffen, sollte von derartigen Arbeiten 
lieber Abstand genommen werden, weil sonst beiden Teilen 
unabsehbare Fatalitäten erwachsen können. Der Vortragende 
pflegt solche mitunter 1 bis 4 Monate währende Behandlungen 
meist in zwei Etappen auszuführen: in die erste fällt die 
Wurzelbehandlung und die sonstige Vorbereitung der einzelnen 
Pfeiler, sowie die Herstellung eines Provisoriums, in die zweite 
— die von der ersten durch eine beliebig lange Pause getrennt 
sein kann — die Herstellung der eigentlichen, definitiven 
Brückenarbeiten. Sind aber alle Schwierigkeiten überwunden, 
dann sind allerdings die Resultate verblüffend: lockere Zähne, 
die für Klammern längst nicht mehr hätten verwendet werden 
können, bieten in Verbindung mit anderen festen Zähnen oder 
Wurzeln wieder für Jahre verwendbare Pfeiler. 

Den dritten Teil des Vortrages bildet eine Gruppe von 
Fällen, wo Brücken nicht mehr indiziert sind, für welche 
Weiser jedoch einen Weg eingeschlagen hat, um nicht selten 
die Vorteile des Brückenzahnersatzes mit solchen des Platten¬ 
zahnersatzes zu verbinden. Nicht nur die unbemittelten Frequen¬ 
tanten der zahnärztlichen Institute, sondern auch die mehr 
oder minder wohlhabenden Patienten der Privatpraxis weisen 
mitunter im Ober- oder im Unterkiefer nicht mehr als drei 
bis vier äusserst defekte und ungünstig verteilte, meist schon 
gelockerte Stützen auf. Indolenz, Feigheit, bei jüngeren Patienten 
auch Chlorose, Gravidität, Verletzungen, fieberhafte Krankheiten, 
bei älteren Patienten Alveolarpyorrhoe, mitunter aber auch 
soziale Verhältnisse (Leben auf dem Lande, in weit entfernten 
Kolonien usw.) führen zu derartig desolaten Zahnbeständen. 
In manchen dieser Fälle wäre Brückenzahnersatz wohl immer 
noch diskutierbar, aber die Kontraindikationen überwiegen sehr 
häufig die Indikationen. An einer Reihe von Beispielen führt 
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der Vortragende aus, in welcher Weise er drei oder vier 
Ruinen in einem Kiefer zum Teil mit Kronen versieht, welche 
als Fixationspunkte für Klammern günstigen Halt bieten, und 
wie er anderseits die noch in den Kiefern vorhandenen Kronen 
und Wurzeln durch längs des Alveolarfortsatzes verlaufende, 
diesem genau adaptierte Stangen verbindet. Diese Prismen oder 
prismatischen Stangen sind am Querschnitt entweder dreikantig 
oder vierkantig; sie bewirken, dass der Lockerung der noch 
vorhandenen Zahnrudimente im Ober- oder Unterkiefer für 
eine ganze Reihe von Jahren vorgebeugt wird. 

Redner glaubt, durch seine Ausführungen den Beweis er¬ 
bracht zu haben, dass wir heute in der überwiegendsten Mehr¬ 
zahl der Fälle, trotz ungünstigster Komplikationen (Neigung zu 
Caries acutissima, Alveolarpyorrhoe), in der Lage sind, unseren 
Patienten bis ins hohe Alter einen hygienisch einwandfreien, 
sicher sitzenden, funktionstüchtigen Kauapparat zu verschaffen. 
Voraussetzung ist natürlich, dass einerseits der Patient sich 
einer systematischen Behandlung unterzieht, die nötige Wider¬ 
standskraft besitzt, dass er gern bereit ist, der Behandlung die 
erforderliche Zeit zu widmen und auch unsere Mühe zu ent¬ 
lohnen; anderseits dass wir streng die Prinzipien der kon¬ 
servierenden Zahnheilkunde befolgen und stets zielbewusst und 
gewissenhaft zu Werke gehen. H. G. 


„Die Gesundheit der Zähne^ Mundhöhle und Verdauungs¬ 
organe“, gemeinverständliche, sozialmedizinische Zeitschrift, 
Herausgeber: H. Fuchs, Zahnarzt, Dresden. 

Mit Jänner 1911 erschien unter obigem Titel ein eigen¬ 
artiges Halbmonatsschriftchen, das der Absicht des Heraus¬ 
gebers alle Ehre zu machen geeignet ist. Fehlt es uns doch 
an einem populär wissenschaftlich aufklärenden Organ, das 
mit Beachtung zahnärztlicher Interessen auch die des grossen 
Publikums fördert. Der Autor schreibt mit Recht in der ersten 
Nummer seines Blattes: „,Die Gesundheit der Zähne, Mund¬ 
höhle, Verdauungsorgane' wird gemeinverständliche Original¬ 
aufsätze aus der Feder anerkannter Spezialisten über Anatomie, 
Krankheiten und Heilung der Zähne, Mundhöhle und Ver¬ 
dauungsorgane bringen, unter Berücksichtigung der mit diesen 
Organen in engem Kontakt stehenden Zweige der Allgemein¬ 
medizin, besonders der Stoffwechsel- und Infektionskrankheiten. 
Referate über bedeutende Arbeiten in Fachzeitschriften, eine 
Bücherschau und kleinere Mitteilungen vervollständigen den 
abwechslungsreichen Inhalt der interessanten Zeitschrift.“ Er hat 
Wort gehalten. Die ersten sechs erschienenen Nummern bringen 
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über alle einschlägigen Themen von bekannten Autoren Essays« 
die ebensosehr des Fachmannes als noch mehr des Laien 
Aufmerksamkeit erregen werden. Im Wartezimmer des Zahn¬ 
arztes wird „Die Gesundheit“ gewiss eine anziehende Lektüre 
dem Klienten sein und jenem die Beantwortung manch zeit¬ 
raubender Frage ersparen. Die in Frage stehende Zeitschrift 
verdient daher mit Recht von den Fachgenossen gefördert zu 
werden, zumal da ihr Jahresbezug durch Postzusendung um 
den geringen Preis von Mk. 5’— zu bewerkstelligen ist 

Dr. Haas, Bielitz. 


Beiträge zum Gebrauch des Perhydrols. Von Zahnarzt 
Lichtwitz in Guben. (Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 
1911, Heft 1.) 

L i c h t w i t z berichtet über die Anwendung des Perhydrols 
für verschiedene zahnärztliche Zwecke. Er vertritt die Ansicht, 
dass Patienten nach Extraktionen auch nur eines Zahnes nie 
eher entlassen werden sollten, bis die Blutung vollständig auf¬ 
gehört hat. Durch das Ausspritzen der Wunden mit wenigen 
Tropfen reinen Perhydrols steht die Blutung sofort, so dass 
die Patienten in ganz kurzer Zeit entlassen werden können. 
Auch beim Einlegen von Füllungen ist die hämostatische 
Wirkung des Perhydrols wertvoll. Seine desinfizierenden Eigen¬ 
schaften werden durch Reizlosigkeit und Unschädlichkeit er¬ 
gänzt. Der Verfasser hat ferner bei Alveolarpyorrhoe sehr gute 
Resultate mit Perhydrol erzielt. Die Anwendung ist wesentlich 
angenehmer und ungefährlicher als die der Schwefelsäure und 
die Erfolge sind besser. Gewisse anästhetische Eigenschaften, 
sowie die mechanische Wirkung des Perhydrols durch seine 
starke Schaumbildung bei der Sauerstoffabgabe haben zu seiner 
erfolgreichen Anwendung bei Gingivitis und zur Wurzelbehand¬ 
lung geführt. Zum Schlüsse betont Lichtwitz den grossen 
Vorteil, welchen Perhydrol vor anderen Wasserstoffsuperoxyd¬ 
präparaten durch seine absolute Reinheit besitzt. —.— 


Vorläufige Mitteilung Ober den Einfluss der Okklusions¬ 
kräfte auf die Entwicklung der Schädelknochen. (A Prelimi- 
nary Study of the Influence of the Forces of 
Occlusion on the Development of the Bones of 
the Skull.) Von Chas. A. Du Bois, D.D.S., New-York. 
(Items of Interest, Febr. 1911.) 

Die Kaumuskeln treten am frühesten und intensivsten 
unter allen Muskelgruppen in Funktion. Die hiebei auf den 
Schädel einwirkenden Kräfte und die durch die Funktion be- 
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dingte stärkere Blutzufuhr haben sicherlich einen gewaltigen 
Einfluss auf die Entwicklung der Schädelknochen. 

Die durch die Muskelkontraktion ausgelösten Kräfte 
sind der sichtbare Ausdruck der Okklusionskräfte. Und ebenso 
wie diese auf bestimmten Gesetzen basieren, so lassen sich 
auch die Wirkungen dieser Kräfte auf den Schädel in bestimmte 
Gesetze fassen, die für seine normale Entwicklung massgebend 
sind. Keinesfalls ist es von der Hand zu weisen, dass eine so ge¬ 
waltige Muskelmasse, wie die der Kaumuskulatur, einen direkten 
und mächtigen Einfluss auf die Gestaltung der Knochen ausübt. 

Ist nun die Hypothese der Abhängigkeit normaler Schädel¬ 
knochenentwicklung von normaler Funktion des Kauapparates 
richtig, so müssen Störungen in der Gesetzmässigkeit der Ok¬ 
klusion an den Schädelknochen zu sichtbarem Ausdruck kommen. 
Es ist nun dem Autor gelungen, die Richtigkeit dieser These 
durch Tierversuche zu erhärten. Zu diesem Zwecke wurden 
bei zwei Kaninchen alle Zähne der rechten Unterkieferhälfte 
sowie der rechte obere mittlere Schneidezahn so weit abge¬ 
schliffen, dass nur auf der linken Seite Okklusionskontakt be¬ 
stehen blieb; dieser Zustand wurde durch mehrmaliges Ab¬ 
schleifen konstant erhalten. Ein drittes Tier von demselben 
Wurf diente als Kontrolltier. 

Nach sieben Monaten konnte an dem Schädelskelett die 
ungleichmässige Entwicklung beider Schädelhälften konstatiert 
werden, die in einer Abweichung der Knochen, und namentlich 
der Nasenknochen nach der linken Seite, also der Mastikations- 
seite, bestand. Die asymmetrische Entwicklung, die besonders 
stark an den Oberkieferknochen zum Ausdruck kam, konnte 
an allen Schädelknochen konstatiert werden. 

Aehnliche Veränderungen fanden sich auch am Unter¬ 
kiefer; die linke Seite, die Seite der Funktion, war sowohl im 
Körper wie insbesondere im Köpfchen bedeutend stärker ent¬ 
wickelt als die rechte. 

Auch die Muskeln beider Seiten zeigten merkliche Ent¬ 
wicklungsunterschiede. Das Gewicht des mazerierten Schädels 
zeigte im Vergleich mit dem des Kontrolltieres eine bedeutende 
Einbusse. Das Schädeldach zeigte bei dem einen der operierten 
Tiere eine beträchtliche Wachstumsreduktion, was in der Ab¬ 
flachung des Schädeldaches zum Ausdruck kam. 

Für die im gleichen Sinne vorhandene Unregelmässigkeit 
in der Entwicklung der Brustknochen vermag Autor keine Er¬ 
klärung zu geben. 

Diese gewaltige Beeinträchtigung der Schädelknochenent¬ 
wicklung durch die gestörte, bzw. ausgeschaltete Mastikation 
auf einer Seite stellt wohl die Wichtigkeit und Notwendigkeit 
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der Herstellung normaler Okklusion und dadurch bedingter 
richtiger Entfaltung der Mastikationskräfte in das beste Licht 
und bekräftigt wieder die so wichtige Frage der Erhaltung und 
richtigen Behandlung des Milchgebisses. 

An einer ähnlich durchgeführten Versuchsreihe konnte 
Autor eine verminderte Ossifikation der Knochen an der ausser 
Artikulation gesetzten Seite konstatieren, woselbst die Knochen 
einem leiehten Fingerdruck nachgaben, während die der anderen 
Seite hart und unnachgiebig blieben wie beim Konfrontier. Die 
Ausführungen sind durch zahlreiche Illustrationen auf das 
beste ergänzt. 

Im Dezemberheft 1910 der „Deutschen Monatsschrift für 
Zahnheilkunde“ erschien ein Artikel von Walkhoff „Der Ein¬ 
fluss der Vererbung und der funktionellen Selbstgestaltung bei 
der Entstehung von einigen Stellungsanomalien der Zähne“, 
worin Autor durch Tierexperiment den Beweis für den ver¬ 
derblichen Einfluss der auf einer Seite gestörten, bzw. ausge¬ 
schalteten Muskelfunktion erbringt. Die Durchschneidung eines 
Musculus temporalis hatte nach Verlauf eines Jahres eine Ver¬ 
bildung und asymmetrische Entwicklung des ganzen Schädel¬ 
skelettes zur Folge, die ebenfalls in einer Verziehung, nament¬ 
lich der Nasenknochen, aber nach der operierten, also mehr 
funktionslosen Seite zu krassem Ausdruck kam. Zwei ganz ver¬ 
schieden angeordnete Versuchsreihen, die nahezu dasselbe Re¬ 
sultat zeitigten, infolge der gleichen Ursache: einer Störung 
der normalen Entfaltung und Einwirkung der Mastikationskräfte. 

Ein Unterschied ergibt sich nur in der Art der Abweichung, 
indem bei der einen Versuchsreihe, dem Ausschleifen der Zähne, 
eine Abweichung des Nasenskelettes nach der normalen, funktio¬ 
nierenden Seite erfolgte, während in der Walkhoffschen Ver¬ 
suchsanordnung das Kieferwachstum „deutlich nach der ope¬ 
rierten, mehr funktionslosen Seite abwich“. Opp. 


Zur Theorie und Praxis der Lokalanästhesie. Kritisches 
Essay von Zahnarzt Rudolf Möller, Hamburg. (Sonderabdruck 
aus „Odontologische Nachrichten“. Berlin 1910.) 

Eine sehr lesenswerte und interessante Arbeit, die die 
letzten Forschungen auf dem Gebiete der Lokalanästhesie in 
kritischer Weise bespricht und zu wertvollen praktischen 
Resultaten gelangt. Möller geht von der im Februar d. J. 
erschienenen Arbeit von Moral und Bünte „Untersuchungen 
über den osmotischen Druck einiger Lokalanästhetika“ aus, 
die ganz neue Gesichtspunkte für die Beurteilung der bio¬ 
chemischen Wirkung der Lokalanästhetika eröffnen. Bünte 
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und Moral untersuchten die gebräuchlichen anästhetischen 
Lösungen in ihrer Wirkung auf die roten Blutkörperchen« 
auf den Blutfarbstoff (Hämolyse) und die Permeabilität der 
Zellmembran gegenüber Lösungsmittel und der gelösten 
Substanz. Zunächst zeigte sich« dass eine 0 9 bis 0*92prozentige 
Na CZ-Lösung isotonisch in bezug auf den Druck innerhalb 
der Zelle ist« dass also kein Flüssigkeitsaustausch stattfindet« 
bei stärker konzentrierter NaCU Lösung strömt Flüssigkeit von 
innen nach aussen, die Blutkörperchen schrumpfen. Die 
Flüssigkeit ist in diesem Fall hypotonisch, die Zellflüssigkeit 
hypertonisch. Die Zellmembran ist für die gebräuchlichen 
Lokalanästhetika durchlässig, folglich kann man nie mit ihnen 
den Blutkörperchen isotonische Lösungen darstellen. Es zeigte 
sich ferner, dass einige gebrauchte Handelspräparate den 
Blutfarbstoff veränderten und schwer schädigten, dass auch 
das Novokain in stärkerer Konzentration Hämolyse verursachte, 
und dass die hämolytische Wirkung bei Lösung in physiologischer 
Na Gl -Lösung für die gewöhnliche Konzentration aufgehoben 
wird. Gleichzeitig wiesen sie nach, dass eine Novokainlösung 
aus physiologischer Na UZ-Lösung als Grundlage mit dem 
Zellinhalt isotonisch ist, also vollständig in die Zelle eindringt 
(anästhesierende Wirkung), keine Hämolyse hervorruft und 
mit dem Zellinhalt der roten Blutkörperchen im osmotischen 
Gleichgewicht steht. Auf Grund ihrer Untersuchungen, die 
ergaben, dass einige gebräuchliche Lokalanästhetika schwere 
Schädigungen des Blutfarbstoffes verursachten, stellten Bünte 
und Moral eine Lösung zusammen, die allen theoretischen 
Forderungen entspricht und sich auch praktisch bewährt. 
Dieselbe lautet: 


Novocaini 

1*5 * 

Natrii chlorati 

0-92 

Thymol 

0-02 

Aqu. destill. ad 

100*0 


* Bei Kindern und schwächlichen Personen 0'5. 

Jedem Kubikzentimeter ist vor der Injektion ein Tropfen 
einer synthetischen Suprareninlösung 1 Promille hinzuzufügen. 

Von allen Ersatzmitteln des Kokains hielten nur das 
Novokain und in zweiter Reihe erst das Alypin, Eukain, 
Stovain usw. dieser Untersuchung stand. Gegenüber dem 
Kokain hat das Novokain den Vorteil, dass es weniger toxisch 
ist, durch Kochen sterilisiert werden kann, keine Irritation 
hervorruft und eine ausgiebigere Tiefenwirkung hat. Gegen 
das Alypin sprechen die Untersuchungen von Moral und 
Bünte, denn es ruft Hämolyse, zum Teil auch schwere Ver- 
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änderungen des Blutfarbstoffes hervor. Hingegen wird das 
Novokain von fast allen Beobachtern gelobt und Möller 
findet in der ganzen Literatur nur vier Fälle, die als Intoxi¬ 
kationserscheinungen gedeutet werden könnten. 

Möller widmet den zweiten Teil des Essays dem 
Adrenalin und schildert auf Grund der Arbeit Boenneckens 
die Wirkungsweise desselben, wie sie sich am Tierexperiment 
und in der Praxis zeigt. Gestützt auf die Untersuchungen von 
Euler und Sch eff bestreitet er, dass Injektionen mit 
Adrenalin und Novokain die Pulpen benachbarter Zähne ge¬ 
fährden können, ist vielmehr der Ansicht, dass sich das Ab¬ 
sterben mancher Pulpen ungezwungener durch gesteigerten 
intradentären Blutdruck erklären lasse. 

Möller gelangt zu folgenden Schlüssen: 

1. Novokain ist ein prompt wirkendes, absolut un¬ 
schädliches Lokalanästhetikum. 

2. Die von Moral und Bünte angegebene Formel ist 
als die beste Kombination möglichst allgemein zu verwenden. 
Bis jetzt hat sich dieselbe in der Praxis allgemein bewährt. 

3. Die Lösung ist vor jeder Injektion auszukochen und 
der sterilisierte Adrenalinzusatz mit einer Tropfpipette beizu¬ 
fügen. Tabletten sind als nicht steril nicht zu verwenden. 
Ampullen sind zwar steril, lassen aber keine Individualisierung zu. 

Jedem, der sich über dieses für die tägliche Praxis 
enorm wichtige Thema informieren will, sei diese kleine, aber 
ungemein anregende Arbeit angelegentlich empfohlen. Der 
Verfasser hat es verstanden, auch die letzten Arbeiten kritisch 
zu verwerten und die grosse Literatur, die dieses Thema be¬ 
trifft, zu sichten. Vielleicht hat er auch das Verdienst, auf die 
grundlegende Arbeit von Moral und Bünte nachdrücklich 
hingewiesen und deren Formel zur allgemeinen Einführung 
den Zahnärzten empfohlen zu haben. Dr. F. 


Die Bromäthylnarkose. Praktische Erfahrungen mit 15.032 
Bromäthylnarkosen. Von Dr. med. Breifbach, Dresden. (Vortrag, 
gehalten in der stomatologischen Abteilung des XVI. inter¬ 
nationalen medizinischen Kongresses in Budapest, 2. Sept. 1909.) 

Breitbach tritt in seinem Vortrag sehr warm für die 
Bromäthylnarkose in der Zahnheilkunde ein, von deren Vor¬ 
züglichkeit und Ungefährlichkeit er sich in den 18 Jahren, 
während welcher er sie anwendet, überzeugt hat. Angeregt 
durch einen Vortrag von Prof. Holländer, Halle, im Jahre 1890, 
versuchte er zu wiederholten Malen das Bromäthyl, ohne dass 
ihn die mit demselben erreichten Narkosen vollauf befriedigten. 
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Erst als er Vorkehrungen traf, um während des starken 
Exzitationsstadiums für eine sichere Fixation des Patienten 
zu sorgen und die Tropfmethode verliess, hatte er tadellose 
Erfolge. Breitbach geht jetzt folgendermassen vor: Der 
Patient muss alle beengenden Kleidungsstücke ablegen. Das 
Herz wird untersucht, trotzdem Breitbach keine Kontra¬ 
indikation für das Bromäthyl gelten lässt. Alle Instrumente 
sind vorbereitet und liegen in der Reihenfolge, in der sie 
benützt werden sollen. Ueberhaupt ist eine geschulte Assistenz 
zur Erreichung guter Resultate unerlässlich. Dann werden 
Vorkehrungen zur Fixation des Patienten in der gewünschten 
Lage getroffen. (Fesselung der Hände an den Seitenlehnen 
und der Füsse.) In eine vierfach zusammengelegte Serviette 
aus dicht gewebtem Stoff werden etwa 10 Ccm. (bei Kindern 
entsprechend weniger) Bromäthyl gegossen, der Patient an¬ 
gehalten, die Augen zu schliessen und tief zu atmen. Bei nicht 
genügender Betäubung oder wenn der Patient den Atem an¬ 
hält, kann man noch ein- oder mehreremal nachgiessen 
(etwa 3 Ccm.). Bei guter Atmung tritt schon nach einigen 
Atemzügen Betäubung ein. Zum Erkennen des Zeitpunktes, 
wann man operieren kann, gehört grosse Uebung. Das 
Stadium der Apnoe (nicht Apnoe infolge refektorischen Atem- 
anhaltens) ist dazu am geeignetsten. Breitbach operiert, 
wenn notwendig, auf beiden Seiten und verwendet dazu 
einen Satz von 14 Gummikeilen, die auf der Seite, wo nicht 
operiert wird, eingelegt werden und extrahiert in einer 
Narkose alle zu entfernenden Zähne (auch vollständige Aus¬ 
räumung). Wichtig ist das Beobachten der Atemtätigkeit. Das 
Bromäthyl soll stets frisch, die Serviette, auf die aufgegossen 
wird, noch nicht zur Narkose benützt worden sein. Gesichts¬ 
und Gehöreindrücke sind während des Operierens vom 
Patienten fern zu halten. Ueble Nachwirkungen der Brom- 
äthylnarkose sind nach Breitbach sehr gering. Erbrechen 
tritt selten ein, die Patienten erholen sich meist rasch. Ein 
Exitus wurde bei fast 15.000 Narkosen nicht beobachtet. 
Kontraindikationen lässt Breitbach nicht gelten, weder 

Alter noch Herzfehler, Potus, Arteriosklerose oder Emphysem. 
Sehr hohe Dosen hält Breitbach nicht für angezeigt, 

trotzdem er ohne Bedenken und ohne Nachwirkung bis 50 Gr. 
verabreicht hat. Breitbach resümiert wie folgt: Die Brom¬ 
äthylnarkose ist absolut ungefährlich, kann jederzeit leicht 

angewandt werden, sie reicht für alle Operationen im Munde 
aus, ist im Vergleich zu Lachgas und Somnoform billig und 
hat, was für Operationen im Munde von Bedeutung ist, den 
Vorteil, dass die Reflexe meist erhalten sind. Die Patienten 
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erholen sich rasch, sq dass man diese Narkose auch in der 
allgemeinen Praxis und nicht nur auf der Klinik anwenden kann. 

Indem sich Breitbach noch gegen einige gegenteilige 
und absprechende Aeusserungen, die Müllers in seinem 
„Lehrbuch der Narkologie“ über das Bromäthyl macht, wendet, 
empfiehlt er die Bromäthylnarkose für die zahnärztliche Praxis 
aufs wärmste. , Dr. F. 

Behandlung der Karies vierten Grades mittels Aspirations¬ 
methode. (Traitement de la carie dentaire de 
quatrieme degre par la möthode aspiratrice.) 
Von M. le Doct. et Mme. Filderman. (Bulletin du Syndicat des 
chirurgiens dentistes de France, Mars 1910.) 

Von der Ansicht ausgebend, dass die derzeit üblichen 
Methoden zur Behandlung putrider Wurzelkanäle ihren Zweck 
verfehlen, indem beim Versuch, die septischen Bestandteile zu 
entfernen, letztere oft noch tiefer in den Kanal gestossen 
würden, empfehlen die Verfasser einen neuen Apparat, durch 
den — wie sie angeben — am sichersten und zweckmässigsten 
die Reinigung und Füllung der Kanäle vorgenommen wird. 
Nach oberflächlicher Entfernung der putriden Massen werden 
mittels einer Säugpumpe die tiefer liegenden septischen Be¬ 
standteile aspiriert, hierauf wird unter Druck Sauerstoff in die 
Kavität gebracht. Nochmalige Aspiration dient zur Entfernung 
der kleinsten oxydierten Partikelchen und schafft zugleich 
einen luftleeren Raum, in den das inzwischen erwärmte 
Formalin nach Oeffhen eines Hahnes seine Dämpfe einströmen 
lässt. Nach einer letzten Aspiration wird mittels einer Spritze, 
die durch einen Schlauch ebenfalls in den Apparat eingeschaltet 
ist, Paraffin in die Kanäle geschleudert. Diese Methode wird 
von den Verfassern seit Jänner 1908 geübt und sie behaupten, 
stets und selbst bei akuten und chronischen Periostitiden 
ohne Ausnahme in einer Sitzung (!) vollständige Heilung auch 
in solchen Fällen erzielt zu haben, bei denen vorher Versuchte 
anderweitige Methoden nicht zum Ziele geführt haben. So 
sinnreich auch der Apparat, dessen Abbildung der Arbeit bei¬ 
gegeben ist, erdacht ist und so wünschenswert die von den 
Verfassern in Aussicht gestellten Erfolge sein mögen, so ist es 
doch kaum einleuchtend, dass zumal ältere Prozesse durch 
das geschilderte Verfahren in einer Sitzung behoben werden 
könnten. Inwieweit ein derartiger Apparat mit Nutzen bei der 
Wurzelbehandlung zu verwenden wäre, könnte erst durch 
eine kritische Nachprüfung festgestellt werden. 

Viktor Bund, Wien. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Referate nnd Journalschau. 


23) 


Beschreibung eines Apparates mit zweifacher Wirkung 
zur gleichzeitigen und proportionelien Reduktion der Atresie 
und der Prognathie. (Description d’un appareil ä 
doüble effet pour la röduction simultanöe et 
proportiönelle de l’atrösie et du prognatisme.) 
Von M. de CrcRs. (Bulletin du syndicat des chirurgiens dentistes 
de France, Juillet 1910.) 

Vorliegende Arbeit enthält die Beschreibung eines vom 
Verfasser erfundenen Apparates, der zu gleicher Zeit eine Er¬ 
weiterung des Kiefers in der Querachse und Behebung der 
Prognathie in kürzester Zeit bewerkstelligen soll. Er besteht 
im wesentlichen aus zusammenhängenden Kronenhülsen, die 
beiderseits über die seitlichen Zähne gestülpt und mittels einer 
Schamiervorrichtung verbunden sind. Die beiden ersten Kronen 
jederseits sind durch einen aussen an den Schneidezähnen vor¬ 
beilaufenden Platindraht verbunden. An der lingualen Fläche 
liegt ein federnder Bogen, der in Röhrchen an den Hülsen 
eingeführt ist. Die in Spannung befindliche Feder löst zwei 
Kräfte aus, einerseits die Dehnung des Bogens, anderseits Be¬ 
hebung der Prognathie bewirkend. Wenn auch dieser Apparat 
vielleicht imstande ist, die intendierten Bewegungen zur Folge 
zu haben, so muss doch seine Zweckmässigkeit entschieden 
negiert werden. Denn abgesehen davon, dass ohne Rücksicht 
auf die Aetiologie die Prognathie einfach durch eine Frontab¬ 
flachung des quergedehnten Bogens ersetzt werden soll, so 
kann auch der Art und Weise, wie bei vorliegender Methode 
die Dehnung selbst vorgenommen wird, nicht das Wort ge¬ 
sprochen werden. Bei der Starrheit der Verbindung der zu 
bewegenden Zähne kann von richtiger Kraftverteilung nicht 
die Rede sein und man wird hiedurch vielleicht einen exzessiv 
erweiterten, niemals aber einen richtig gestalteten Bogen er¬ 
zielen können. Die der Arbeit beigegebenen zwei Abbildungen 
sind nicht nur nicht imstande, die Vorzüge der Methode zu 
illustrieren, sondern zeigen im Gegenteil einen deutlichen Miss¬ 
erfolg des Verfahrens. Viktor Bund, Wien. 


„Orthodontisch« Behandlungsbedingungen“. Die Deutsche 
Gesellschaft für Orthodontie hat ein Merkblatt unter obigem 
Titel herausgegeben, welches den Zweck hat, den Patienten 
resp. deren Eltern, vör Uebername der Behandlung übergeben 
zu werden. Wir geben den Inhalt nachfolgend ungekürzt 
Wieder. 

Der Zweck durchgreifender orthodontischer Behandlung 
eines unregelmässigen Gebisses ist die Herstellung korrekter 
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Zahnreihen. Hierdurch wird eine Verschönerung und Ver¬ 
besserung des Mundes, meist sogar des ganzen Gesichtsaus¬ 
druckes herbeigeführt, ferner eine günstige Beeinflussung der 
Sprache, des Selbstgefühls und endlich des Kauvermögens 
und der Ernährung erzielt. Der Wert der Behandlung liegt 
aber weiter in der gleichzeitigen Vorbeugung gegen jene 
Schädigungen der Zähne, die sich aus ihrer gedrängten Stellung 
und den ungünstigen Bissverhältnissen ergeben, nämlich Karies, 
frühzeitiges Lockerwerden der Zähne, Alveolareiterung etc. 

In entsprechenden Fällen wird ferner die ungesunde und 
für die Blutzirkulation des Kopfes so nachteilige Mundatmung 
umgewandelt in die normale Nasenatmung. Damit verliert sich 
die oft vorhandene Neigung zu Katarrhen und Mandelent¬ 
zündungen, das Gesamtbefinden bessert sich, die ganze 
geistige und körperliche Entwicklung gewinnt, kurz, es handelt 
sich hier um eine Frage von entscheidender Bedeutung für 
das ganze Leben des Kindes, und beträchtliche Opfer aller 
Art werden durch die zu erringenden Vorteile reichlich auf¬ 
gewogen. 

Verlauf und Dauer einer solchen Behandlung hängen 
natürlich von einer Reihe von Momenten ab, wie z. B. dem 
Alter des Kindes und seiner Konstitution, der Art der 
Unregelmässigkeit mit ihren sehr verschiedenen Graden der 
Schwierigkeit bei der Behandlung, von der Widerstands¬ 
fähigkeit des Kindes, von den Schulverhältnissen etc. 

In jedem Falle erfordert eine solche Behandlung geraume 
Zeit, die der nur allmählich durchführbaren Umformung des 
Knochengewebes entspricht. Es ist sogar vorteilhafter, wenn 
diese Prozesse sich in gemässigtem Tempo vollziehen, da hier¬ 
durch mehr die Gewähr für einen Dauererfolg gegeben wird. 

Mit der Richtung nur einzelner besonders schiefer Zähne 
kann kein Dauererfolg erzielt werden, wie der Laie oft glaubt. 
Es müssen die tiefer liegenden Ursachen beseitigt werden und 
den neuen Zustand muss ein normaler, gesicherter Zusammen¬ 
biss aller Zähne stützen. 

Voraussagen über die mutmassliche Dauer der Behandlung 
können auf Grund freier Schätzung wohl gemacht werden, 
sind aber keinesfalls bindend, da die individuellen Verhältnisse 
auch bei äusserlich gleich scheinenden Fällen sehr verschieden 
sein können. Nicht eingerechnet in die Behandlungsdauer 
wird die Zeit der Retention (des Festhaltens der Zähne in 
der neuen Stellung), die gewöhnlich ein Jahr, gelegentlich aber 
auch länger währen kann. Ebenso sind nicht einzurechnen 
alle Unterbrechungen der Behandlung oder Nichteinhaltung 
der regelmässigen Vorstellung des Kindes. Solche Unter- 
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brechungen müssen ebenso wie Nichtbefolgung gegebener 
Anweisungen notwendigerweise die Dauer der Behandlung 
verlängern, indem sie den Fortschritt hemmen oder bereits 
erzielte Erfolge wieder rückgängig machen. In solchen Fällen 
bleibt dem Zahnarzt daher auch nachträgliche Erhöhung des 
Honorars ausdrücklich Vorbehalten. 

Die Höhe des Honorars wird am besten im voraus 
durch Vereinbarung der annähernden Grenzen festgesetzt. Die 
Erlegung pflegt in der Weise stattzufinden, dass das erste 
ungefähre Drittel nach Anlegung der Apparate, das zweite 
Drittel nach weiteren 3 Monaten, der sich ergebende Rest 
bei Anlegung der Retentionsapparate beglichen wird. 

In das Honorar einbegriffen ist die Ueberwachung und 
orthodontische Nachbehandlung des Gebisses bis zur Abnahme 
der Retentionsapparate; ausgeschlossen sind entstehende Be¬ 
schädigungen und Verlust der Regulier- oder Retentions¬ 
apparate, soweit Ersatz nötig wird. 

Sämtliche Apparate, Gipsabgüsse und Photographien, 
soweit sie nicht den Patienten besonders zugeeignet wurden, 
gelten als Eigentum des Zahnarztes. 

Während der Behandlung wird auf die Mitwirkung 
der Eltern oder deren Vertreter als einer unentbehrlichen 
Förderung gerechnet. Diese Mitwirkung ist vor allem eine 
moralische, indem Zuversicht und Geduld des Kindes durch 
Zuspruch gestärkt wird, während häufige Mitleidsäusserungen 
seine Willenskraft leicht lähmen. Ferner ist darauf zu achten, 
dass das Kind die jeweiligen Anweisungen des Zahnarztes 
gewissenhaft befolgt. Gummiringe, Ligaturen aus Seide oder 
Draht und Schräubchen sind als Hauptbehandlungsmittel zu 
betrachten, und dürfen daher nicht eigenmächtig gelöst oder 
entfernt werden. Sollten sich an den Apparaten Teile lockern 
oder zerreissen, so liegt es im Interesse des Kindes, sich 
möglichst bald (schon vor der Verabredung!) vorzustellen, 
denn Versäumnisse von Tagen können die Resultate von 
Wochen oder Monaten aufheben. 

Die Art der Behandlung, die Anwesenheit der Apparate 
an den Zähnen machen ferner spezielle Rücksichtnahme not¬ 
wendig, z. B. in der Diät. An den auf das Anlegen oder den 
Wechsel von Apparaten folgenden Tagen sind weiche, puree- 
förmige Speisen erwünscht, sonst aber soll das Kind nach 
Möglichkeit kauen und daher immer langsam essen. Gegen 
Ende der Behandlung wird die Kautätigkeit besonders wichtig. 

Die Mundpflege muss noch weit peinlicher als sonst 
durchgeführt und sorgsam überwacht werden. Soweit irgend 
möglich, ist Reinigung durch Bürste, Spülung und Wasser- 
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spritze nach jeder Mahlzeit durchzuführen. Gegen etwa 
gelegentlich vorkommende Reizungen der Schleimhäute durch 
die Apparate kann dem Kinde schon sofort im Hause durch 
Auflegen oder Umwickeln von etwas Watte auf die betreffenden 
Stellen der Apparate Erleichterung verschafft werden; für 
definitive Abhilfe muss natürlich Zahnärztlicherseits bei der 
nächsten Konsultation gesorgt werden. Reizungen der be¬ 
wegten Zähne, wie sie natürlich Vorkommen, sind vorüber¬ 
gehend und bedeutungslos. 

Vorzeitige Entfernung der Retentionsapparate 
führt zum Rückgänge der Zähne in die alten Stellungen und 
enthebt den Zahnarzt jeder Verantwortung, wenn sie gegen 
seinen Willen odel Rat geschieht. 


Varia. 


WIEN. Dozentur. Der Unterrichtsminister hat den Beschluss 
des Doktorenkollegiums der medizinischen Fakultät in Wien, den 
Assistenten am zahnärztlichen Universitäts-Institut, Dr. Bertold 
Spitzer, als Privatdozenten für Zahnheilkunde an der ge¬ 
nannten Fakultät zuzulassen, bestätigt. 

Dr. Spitzer wurde im Jahre 1878 in Deutsch-Liebau 
in Mähren geboren und erlangte im Jahre 1903 in Wien den 
medizinischen Doktorgrad. Schon als Studierender frequentierte 
er das zahnärztliche Universitäts-Institut, wurde 1901 Demon¬ 
strator und 1903 Assistent des Institutes; deh Dienst des 
1. Assistenten versieht er noch derzeit. Er frequentierte auch 
die chirurgische Abteilung weiland Prof. v. Mosetigs und 
wurde von diesem Operateur, sowie später von verschiedenen 
chirurgischen Kliniken und Abteilungen der Wiener Spitäler, 
häufig zur Anfertigung vou Immediatprothesen herangezogen, 
auf welchem Spezialgebiet Dr. Spitzer mit dem besten Er¬ 
folge tätig ist. 

Von seinen wissenschaftlichen Arbeiten erschienen in 
dieser Zeitschrift: „Narbendehnung und Prothetik nach halb¬ 
seitiger Unterkieferresektion“, „Aetiologie und Pathologie der 
Kinnfistel“, „Beiträge zur Resektionsprothese“, „Eine eigentüm¬ 
liche, höchst seltene Affektion des Zahnfleisches“, „Patho- 
Histologie der Gingiva bei akuter Leukämie“, 

Weitere Publikationen sind in Scheffs „Handbuch der 
Zahnheilkunde“, in der „Zeitschrift für orthopädische Chirurgie“ 
und in den „Arbeiten aus dem neurologischen Institut in Wien“ 
erschienen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Varia. 


285 


LEMBERG. Ernennung. Für die durch den Tod des Dozenten 
Dr. Gonka erledigte Lehrkanzel wurde Prof. Dr. Franz Zwierz- 
chowski, der seit dem Jahre 1905 an der zahnärztlichen Ab¬ 
teilung der chirurgischen Klinik in Petersburg als Professor für 
Zahnheilkunde fungiert hat, berufen. 

Prof. Z wierzcho wski hat sich auch literarisch betätigt 
und, ausser verschiedenen Aufsätzen in der Fachliteratur, ein 
fünfbändiges Werk „Die Grundlagen der Zahnheilkunde tt ver¬ 
öffentlicht. —.—- 

KLAUSENBURG. Auszeichnung. Der durch seine literarische 
Tätigkeit bekannte Regimentsarzt Dr. Juljan Zilz wurde von 
Sr. Majestät durch die Verleihung der Militärverdienstmedaille 
(Signum laudis) ausgezeichnet. 

BERLIN. Neubau des zahnärztlichen Institutes der Uni¬ 
versität. Für diesen Zweck ist in das Budget iür das laufende 
Jahr die zweite Rate mit Mk. 375.000*— eingestellt worden. 

DÜSSELDORF. Professur. Der Dozent für Zahnheilkunde 
Zahnarzt Christian Bruhn ist zum Professor ernannt worden. 

ERLANGEN. Berufung. An das zahnärzUiche Universitäts- 
Institut ist Privatdozent Dr. Euler aus Heidelberg berufen 
worden. 

GREIFSWALD. Professur. Dem Leiter des zahnärztlichen 
Institutes der königl. Universität, Privatdozent Dr. Guido 
Fischer, wurde das Prädikat „Professor“ verliehen. 

GREIFSWALD. Berufung. Zum Nachfolger Prot. Dr. Guido 
Fischers ist der Zahnarzt Dr. Paul A dl off aus Königs¬ 
berg i. Pr. zum Lehrer der Zahnheilkunde und Leiter der zahn¬ 
ärztlichen Abteilung der chirurgischen Klinik ernannt worden. 

LEIPZIG. Auszeichnung. Prof. W. P f a f f wurde vom Gross¬ 
herzog von Oldenburg durch die Verleihung des Ehren-Ritter- 
kreuzes I. Klasse seines Haus- und Verdienstordens ausgezeichnet. 

MARBURG. Berufung. Prof. Dr. Fischer erhielt einen 
ehrenvollen Ruf nach Marburg als Direktor des königl. zahn¬ 
ärztlichen Instituts daselbst und hat am 1. April sein neues 
Lehramt übernommen. 

ROSTOCK. Professur. Der Privatdozent Dr. Reinmöller 
ist zum ausserordentlichen Professor ernannt worden. 

LYON. Todesfall. Dr. Claude Martin ist im Alter von 
68 Jahren gestorben» Am 31. Jänner d. J. fand die Gedenkfeier 
für den verstorbenen Meister in der Association des Dentistes 
du Rhöne et de la Rögion in Lyon, deren Präsident er durch 
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12 Jahre gewesen ist, statt. Im Anschluss an dieselbe bildete 
sich ein Komitee, welches eine Sammlung einleitete, um aus 
deren Ergebnis ein Denkmal für Claude Martin zu errichten. 
Beiträge sind an Dr. Caillon in Lyon, 1, rue Victor Hugo, 
einzusenden. 

Dem uns vorliegenden, von Dr. Quintero und Dr. Har- 
wood gezeichneten Aufrufe entnehmen wir folgendes: 

Claude Martin hat, von der Zahnersatzkunde ausgehend, 
den Ersatz von Gesichtsteilen, die durch chirurgische Eingriffe 
entfernt worden sind, in genialer Weise ersonnen und aus¬ 
geführt. Er hat aus Platin Nasengerüste hergestellt, welche als 
Basis für die plastische Operation des Chirurgen dienten; die 
Porzellannase, eine besondere Form von Obturatoren für 
Gaumendefekte, ein künstlicher Larynx, der seinem Träger das 
Sprechen ermöglichte, die Behandlung eingesunkener und ge¬ 
brochener Nasen, sind nur einige seiner zahllosen Erfindungen 
und Konstruktionen. 

Claude Martin hat verhältnismässig spät den medizi¬ 
nischen Doktorgrad erreicht, wurde Mitglied der Akademie der 
Medizin in Paris und Ritter der Ehrenlegion. —.— 


Patente ond Gebraachsrnnster-Eintragongen. 

(Mitgeteilt von Ing. V. Movaath, Patentanwalt, Wien, 
1. Jasomirgottstrasse 4.) 


Vorrichtung zur Herstellung künstlicher Zahnkronen. 
M. Ordower in Lemberg. 

Verfahren zur Herstellung künstlicher Zahnkronen. Dr. G. 
Lippel in Wien. 

Anrühr- und Bearbeitungsinstrument für zahntechnische 
Zwecke. Firma Siemens & Halske A.-G. in Berlin. 

Gaumenplatte für künstliche Gebisse. K. Baum in Barmen. 
Hakenpinzette mit Feststellvorrichtung, insbesondere für 
Zahnärzte. A. S. Knapp in Cooperstown, New-York, V.St. v. A. 

Saugvorrichtung an künstlichen Gebissen mit auswechsel¬ 
barer Saugscheibe oder auswechselbarem Saugringe. C. Rauhe 
in Düsseldorf. 

Apparat zur Messung des Kaudruckes. Dr. R. Ecker¬ 
mann in Malmö (Schweden).. 

Verfahren und Vorrichtung zur Herstellung künstlicher 
Gebisse, die den Kaubewegungen entsprechend geformt sind; 
Cb. E. Luce in Stuttgart. 
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Mischapparat für Amalgam. J. Hutt in Karlsruhe. 

Apparat zur Desinfektion von Zahnwurzeln. F. Noetzold 
in Ilmenau i. Th. 

Instrument zum Offenhalten der Mundhöhle. Dr. R. 
Haagen in Friedenau bei Berlin. 

Mit einem verschiebbaren Faden versehene zerlegbare 
Vorrichtung zum Reinigen von Zahnzwischenspalten. Dr. J. 
Kovacs in Nagyvarad (Ungarn). 

Nieten aus Metallblech zum Festhalten der Gummiplättchen 
für Gebissplatten. A. Pochwadt in Berlin. 

Gebisssaugplatte mit Saugkammer und darüber befind¬ 
lichem, der Wölbung des Gaumens angepasstem Klappdeckel. 
H. Schmidt in Oldesloe. 

Zahnzange mit auswechselbaren Schnäbeln. A. Maeusel 
in Krotoschin. 

Zahnreiniger. Nik. Eyer in Kaiserslautern. 

Zusammenhängende Zahnstocher in Verbindung mit einem 
Umschlag zum Tragen in der Tasche oder im Portemonnaie. 
A. Meckel in Elberfeld. 

Prägevorrichtung für metallene Zahnersatzplatten, Kronen, 
Kappen etc. E. Silbermann in Breslau. 

Mit beweglichem Mundstück versehene Pinzette zum 
Halten künstlicher Zähne. Dr. R. Landsberger in Berlin. 

Zahnärztlicher Instrumentenschrank mit Desinfektionsraum. 
W. Neumayer in Heilbronn. 

Mundöffner. Leon Müller in Langen i. Hessen. 

Satz ungleichartiger Werkzeuge zur Herstellung bandloser 
Porzellankronen. Dr. E. Wünsche in Berlin. 

Watteabfallbehälter für zahnärztliche Zwecke, aus einem 
sackähnlichen, oben ausgebauchten Gefäss bestehend. W. Neu¬ 
mayer in Heilbronn. 

Zahnärztliche Bohrmaschine. The S. S. White Dental 
Mfg. Go. m. b. H. in Berlin 

Vorrichtung für Zahnbearbeitungsinstrumente zum An¬ 
bringen eines Zungen- und Wangenschützers oder eines Schutz¬ 
gehäuses. Dr. W. Vajna in Budapest. 

Möbel für zahnärztliche Operationszimmer. Bruno Grau- 
degus in Rummelsburg. 

Prägestock für Metallgebissplatten mit durchbohrter Ge¬ 
windedruckspindel, in welcher ein Schlagbolzen angeordnet ist. 
Fr. Mann har dt in Halensee 

Gleitverbindung am Oberteil einer zahnärztlichen Bohr¬ 
maschine. Weber & Hampel in Berlin. 

Doppelhebelapparat mit federndem Nachdruck. C. Pape 
in Geestemünde. 
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Zahnärztlicher Instrumentenschranktiscb. Dr. 0. Weski 
in Berlin. 

Vorrichtung zur Beseitigung des Bohrstaubes u. dgl. bei 
der Behandlung von Zahnhöhlen. E. A. L e n t z in Berlin. 

Verstellbares Hand- und Winkelstück. J. Löhr in 
München. 

Instrument zur Messung der Symmetrie von Körpern 
jeglicher Art. J. Grünberg in Berlin. 


Empfangene Bücher und Broschüren. 

(Mit Vorbehalt weiterer Besprechnng.) 


Vergleichende Anatomie des menschlichen Gebisses und der 
Zähne der Vertebraten. Von Dr. Paul de Terra in Zürich. 
Verlag von Gustav Fischer, Jena. 

Deutsche Zahnheilkunde in Vorträgen. Von Prof. Dr. Jul. Witzei. 
Heft 16: Zähne und Trauma. Von Prof. Dr. Williger in 
Berlin. Georg Thieme, Leipzig 1911. 

Heilmittellehre. Von H. Christian Gre ve in München. Sonder¬ 
abdruck aus „Ergebnisse der gesamten Zahnheilkunde", 
I. Jahrg., Heft 4. 

Veröffentlichungen des Deutschen Vereines für Volkshygiene. 

Von Sanitätsrat Dr. K. Beerwald in Berlin. Heft XXI: 
Die Pflege von Mund und Zähnen, ein wichtiger Teil der 
Gesundheitspflege. Von Karl T e c h m e r, Zahnarzt in Cassel. 
Verlag von R. Oldenburg, München und Berlin 1911. 

Ueber Kieferbrüche und ihre Behandlung. Von Zahnarzt Friedrich 
Hauptmeyer, Leiter der Kruppschen Zahnklinik in 
Essen a. R. Sonderabdruck aus der „Deutschen Monats¬ 
schrift für .Zahnheilkunde“. 

Zur Indikation und Technik der Plantationen. Von Dr. Sebba, 
Arzt und Zahnarzt in Danzig-Langfuhr. Sonderabdruck aus 
der „Deutschen Monatsschrift für Zahnheilkunde“, Heft 4, 
1911. 

Ueber eine zapfenzahnartige Umformung des Tuberculum dentale 
und dadurch vorgetäuschte Zwillingszahnbildung. Von Dr. 

F. G. Riha, Zahnarzt in Innsbruck. Sonderabdruck aus 
der „Deutschen Monatschrift für Zahnheilkunde“, Heft 1, 
1911. 

Der Wert eines Gnatho-Dynamometers für die Praxis. Von Karl 
H. Witt haus in Berlin. Sonderabdruck aus der „Zeit¬ 
schrift für zahnärztliche Orthopädie“. 
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Zwei Systeme zur Herstellung bandloser Porzellankronen. Von 

Dr. Eugen Wünsche, Hofzahnarzt in Berlin. Sonder¬ 
abdruck aus dem „Korrespondenzblatt für Zahnärzte“, 
Bd. XL, Heft 1. 

lieber die sogenannten Ersatzprflparate. Sonderabdruck aus 
„Riedels Berichte“, 1911. 

Verschiedenes. Von Zahnarzt Dr. Haas in Bielitz. Sonder¬ 
abdruck aus der „Zeitschrift für Zahnheilkunde“, V. Jahrg., 
Nr. 4. 

Instrument zur Verflüssigung von Paraffin-Thymolspitzen zwecks 
Füllung von Wurzelkanälen bis zum Foramen apicale nach 
Dr. Rumpel. Von Zahnarzt Barthelmae, Leiter der tech¬ 
nischen Abteilung der Berliner zahnärztlichen Poliklinik. 
Sonderabdruck aus der „Deutschen zahnärztlichen Wochen¬ 
schrift“, Jahrg. XIII. Nr. 47. 

Die Lichtbehandlung in der täglichen Praxis. Medizinische Quarz¬ 
lampen für Lichtbehandlung. A. Medizinische Quarzlampe 
nach Prof. Kromayer. B. Bestrahlungs-Quarzlampe ohne 
Wasserkühlung. Quarzlampen-Gesellschaft m. b. H., Hanau. 

Formicin und seine Anwendung bei der Pulpaamputation. Von 

Regimentsarzt Dr. Juljan Zilz in Gyulafehervär. Sonder¬ 
abdruck aus „Ash’s Wiener Vierteljahrs-Fachblatt“, Jahr¬ 
gang VII, Februar 1911. 

Wörterbuch der in der Zahnheilkunde, Zahntechnik und ortho¬ 
dontischen Praxis vorkommenden Fachausdrücke und Fremd¬ 
wörter. Von H. Nipperdey, Zahnarzt. Verlag von Krüger 
& Go., Leipzig 1911. 

Riedels Berichte — Riedels Mentor. I. D. Riedel A.-G. Berlin 
1911. 

Annual Announcement of the Tokyo Dental College. Established 
in 1890. Tokyo, Japan 1910—1911. 

Tentative Plans of the Forsyth Dental Infirmary to be established 
in memory of James Bennett Forsyth and George Henry 
Forsyth. 


NB. Bei Zusendung von Rezensionsexemplaren, Tausch¬ 
exemplaren von Zeitungen etc. wolle man sich nur meiner 
Adresse bedienen. 

Julius Weiss 

Wien, I. Petersplatz Nr. 7. 
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Empfangene Zeitschriften. 

Amerika 

Dental Cosmos. Dental Brief. Re vista Dental (Havanna). 

Dental Digest. Dental Summary. La Odontol. Columbiana. 

Western Dental Journal. Items of Interest. Rerista Dental (St. Jago). 

Dental Review. Xi-Psi-Plii-Quarterly. 

Australien: 

Australian Journal of Dentistry. 

Belgien 

Revue trimestrielle de Stomatologie. | Le Journal Dentaire Beige. 

Dänemark, Schweden and Norwegen: 

Odontologisk Tidskrift. Tandlägebladet. 

Svensk Tandläkare Tidskrift. 

Dentsehland: 

Deutsche zahnärztl. Wochenschrift. Zeitschrift für zahnärztl. Orthopädie. 
Deutsche zahnärztliche Zeitung. Zahntechnische Wochenschrift. 

Deutsche Monatsschr. f. Zahnheilk. Zahntechnische Reform. 

Eorrespondenzblatt für Zahnärzte. Zahnärztliche Halbmonatsschrift. 

Zahnärztliche Rundschau. Journal für Zahnheilkunde und 

Archiv für Zahnheilkunde. Zahntechnik. 

England: 

British Dental Journal. I Ashs Monthly. 

Dental Record. I 

Frankreich: 

Revue de Stomatologie. Bulletin du Synd. d. Chir.-Dent. de 

Le Laboratoire. France. 

La Province dentaire. Le Monde Dentaire. 

Italien: 

Rivista Trimestrale di Odontojatria. La Rassegna Dentistica. 

La Stomatologia. Rivista Stomatologica. 

Japan: 

Shikwa-gakuho. 

Oesterreich-Ungarn: 

österr. Zeitschrift für Stomatologie. Stomatologiai Közlöny. 

Zeitschrift für Zahntechnik. Fogorvosi Szemle. 

Ash’s Wiener Vierteljahrs-Fachblatt. A Fogtechnikus. 

Russland: 

Zubowratschebni wjestnik. Odontologitscheskoje Obosrenije. 

Eronika Dentysticzna. Jurnal Zubowr i Prot. Techniki. 

Zubowratschebni Dilo. 

Sohweiz: 

Schweizerische Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde. 

Spanien: 

La Odontologia. 

Wir bestätigen den Empfang von Tausohexemplaren der genannten Zeit- 
sch ritten und bitten um deren fernere Zusendung unter der Adresse: 

JULIUS WEISS, Wien, l. Patersplatz 7. 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Beiträae zur Patkolop ni Tlerajie der ra den obra seit¬ 
lichen Sctaiifzäta ansaehenden Kieferertranlnnien. 

Von Dr. Josef Lartschneider in Linz a. d. Donau. 

Zu den markantesten Erkrankungen, welche im Bereiche 
der Mundhöhle auftreten, gehören die Gaumenabszesse, jene 
halbkugeligen, oft pflaumengrossen, elastischen, dem Gaumen¬ 
gewölbe mit breiter Basis aufsitzenden Tumoren (Fig. 1). 

Alle Zähne des Oberkiefers (auch die Eckzähne) können 
gelegentlich die Bildung von Gaumenabszessen verursachen. 

Dies ist ohneweiters verständlich bei den mehrwurze¬ 
ligen Zähnen des Oberkiefers, deren gaumenwärts gelegene 
Wurzeln mit ihrer Spitze oft ganz an die palatinale Lamina 
corticalis des Gaumenfortsatzes heranreichen, so dass zwischen 
ihnen und dem periostal-mukösen Ueberzuge des harten 
Gaumens eine kaum seidenpapierdünne Knochenlamelle vor¬ 
handen ist. 

Allein die Tatsache, dass auch von Schneidezähnen, 
und zwar gerade mit Vorliebe von seitlichen Schneidezähnen, 
wie bekannt, Gaumenabszesse ausgehen, muss den denkenden 
Beobachter überraschen. 

Ich habe dies bei einer früheren Gelegenheit 1 damit zu 
begründen versucht, dass die Wurzel des seitlichen Schneide- 

1 Dr. Lartschneider: Beiträge zur Anatomie und Chirurgie 
der von den oberen Frontzfibnen ausgehenden Kielererkrankungen. 
Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnbeilkunde, 1907, Heft III. 
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I>r; Josef tamehfltjider, Linz a. d. Donau 


zahnes häutig - gaumen wäris lief in die Spongiosa des Gamnen- 
tortsalseg «dngebetlet ist (Fig v 2 urid B). 

In welchen Fallesi ist das Wurzeitäch gegen den Mand- 
vorhof hin (labial» durch eine rnilUnietefdieke^ «df^öhemharte 
iCftoeheßlamelle abgeschlossen, welche bei periodonialen Eite* 
ruftgsprozesses den» Eiter; das Vordringen gegen den Mund- 
yprhof -hin beinahe unmöglich /nacht, Hingegen ist die Kuppe 
dieses Wiir 2 eifäcites (Fundus al veols ris) nur v durch eine safte, 
von zahlreichen durchziehenden Gefassen undNerve« siebartig 
düfchbrochene X.-ÄiirteHc (Pribruui .alveolare) gegen die Mark- 
Substanz dos Gaumepfbrlsaties hin abgegren 2 t (Fig. 2, Bundd). 


Ist es unter solchen Verhältnissen liieht nntürHch, dass 
periodootale Eiterungsprozesse ohneweiters sich durch die 
Kuppe des Zahnwurzeiiaehes hindurch in die Spongiosa des 
Ganoienfortsatzes ausbreiien und eine eitrige Infdtratian der 
Marksubstänz (OsteomyeUlis) veranlassend 
!• Osteomyelitische Prozesse des . Gaumeidbrlsatzes können 
nach eitriger Eirischnjelzung der Spongiosa die Entstehung von 
im Innern des Guumenförtsakös gelegenen Knochenabszessen 
(„Gaunienknochenabszessc 0 ) veranlassen' und gehören zu den 
schwersten Erkrankungen des Öberlrielcrs, insbesondere bei 
knodsensUrken, robust gebauten huhviduen 

Die sabjektiven Kranich eitssyropt ome {Fieber, Schmerzen, 
Hinfäiligkeitf sind in solchen Fällen nicht geringer als bei 


Gö gle 
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os.leQmyeUtiscJien. Erkrankungen der grasse» Röhrenkiiöfeteii, 
nar laofoa sie am Kjeferkpoehen, insbesondere am . Oberkiefer 
schnell er ab als an anderer« Knöchern 

l>ie Rindsnsehichtc des Gaumeaibrfsatzes wird der Aas- 
breilortg solcher Oau«iertkuocheuabs2ea$e am j&ngsteö' Wider- 
Stand leisten. Allein schUesslieb-müssen sie entweder hach oben 
in die Nase oder nach vorn e in den Mund verbot oder 


gaumenwärts unter den periostal-mukösen üeberzug des 
harten Gaumens durchbrechen. 

In die Nase- durchgebrochene Gainxienknochenabszesse 
habe ich in meiner Praxis nicht beobachtet, ln der Literatur 
werden solche Fähe erwähnt und W ed l hat mehrere Präparate 
abgebildet, an denen solche io die Nase durcbgebrochehe 
Gauirienknochenabszesse ersichtlich sind. An mehreren Toten- 
sehädeln konnte ich am Boden des unteren Nasenganges De¬ 
fekte beobachten, welche von in die Nase durch gebrochenen 
Abszessen herruhrer». 





Ö44 Ds Josef LiUtaclmeiJer. Linz a. d.bona«; 

Viel häufiger. Breiten sieb Aach; mein«*.£r fabnmg Gaumen* 
fcoochenabssesse Iabi al gegen den Mundvorhof bin aas, um 
schliesslich durch die labiale. Wand des Wurzelfacb.es unter die 
Schleimhaut des 51 undvorborfes durchzubrechen. 

In solchen Fällen Ist die Diagnose „Gäumenknocheh- 
ahszess-“ oft leicht l>ecBefund (ein toter seitliche? Schneide* 
zahn, Schwellung und Fluktuation über demselben nahe der U m- 
schlagsfalte, eine Zahnfleischfistd) und die Anamnese (jahrelange 
• Dauer- des Leidens, zeitweiliges Audlackem desselben) lassen 
keinen Zweifel über die Natur der Erkrankung aufköramen, 
ln manchen Fällen aber bieten sich für die Diagnose 
|Gaoitjenknochenabszess 4 wenige objektive Anhaltspunkte und 
man ist lediglich auf die Anamnese angewiesen. 



Fig. 6«t, 


Ich bin manchmal während der Operation aut grosse 
öamnenknochenabszßsse gestossen, deren jahrelanges Bestehen 
(einmal 1 IJähre J) anamnestisch mit Sicherheit erhoben werden 
konnte und trotzdem für ihre Diagnose gar keine Anhaltspunkte 
boten, als einen toten seitlichen Schneidezahn und ein kleines, 
unscheinbares, kaum hirsekonigrosses Zahnfleisehknöteben (ver* 
heilt es. .Fistelmaul, Fig. 5o und 56). 

Die Lage solcher Zahnfleischknötchen ist charakteristisch. 
$ie liegen immer zwischen dem toten seitlichen Schneidezahn 
und dem Eckzahn und nahe dem Zahnfleischrand. Ich habe 
schon vor Jahren * die ganz charakteristische Lage solcher Zahn 
deiscbknötchen zti begründen versucht und darauf hin gewiesen, 
dass die labiale Wand des Wurzeifaches des seitlichen Schneide* 
zahnes in ihrem oberen (apikalen) Anteile kompakt und dick, 
tiefer unten aber, in der Nähe des Älveolarrandes, porös 

tVv-’-’ '• .* \Siefce Aji»v<erkurig 1, Seite 241. 
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und dünn ist und daher dem Durchbruch des Eiters wenig 
'Widerstand - leisten bahn, |Fig. • ' 

Diese Zahnliebchknöfcheir erfordern steig die grösste Be¬ 
achtung. Sie sind ein Reichen, dass im Bereiche der WhirzeD 
spitze des toten Schneidezalmes schon grössere pathologische .Ver¬ 
änderungen. vor sich gegangen sind. Solche tote Sehnefdezäims 
einer Wurzelbeharfohing zu unterziehen, ist inirner gefährlich, 
insbesondere wenn die Anamnese ergibt, dass sie schon wieder* 
holt Entzündungen und Schwellungen veranlasst, habem Trotz 
aller Vorsicht können-' schon ein paar Stunden oaeh der ersten 


Dev m Fig, ba abgebUdete .Oberkiefer, vou om MuödMhje 
Eecfrfcsseitiger Uaüxneii&bsÄ^. 


Sitzung Schüttelfröste and rasende Schmerzen auftreleri. Ul es 
aber einmal so weil gekommen, dad mit einem eh irurgi” 
sehen Eingriffe nicht mehr gezögert werde«. 

Leider gibt man sich in solchenFällen noch vielfach mit 
ifqdplnseluOg und dem Auf lege«, voiv heissen Feigen 1 zufrieden! 

1 „Sobald de» Eiter unter dem Peripst der AtveolRrränder er¬ 
kennbar ist, soll jüftti darob reich liebe läzisionen demselben einöc Aue- 
weg Verschaffen.. Das ist zweckssässi^er ab de» beKeb&f Aufziehen 
mit Feigen, die man höchste»« zur .Beruhigung klbinAir 
upd grosser Kinder beniltzeo seviiCandbucb der OfcirurgtÄ 
von Pitha und Billroth 1866, Band III, i, Abteilung. 2 Heft. 
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Dr. Josef Lartscbneider, Linz a. d. Donau: 


Leider, muss man sagen, denn damit ist dem Patienten absolut 
nicht zu helfen. Ebenso sind Inzisionen ins Zahnfleisch und ins 
Periost oder Skarifikationen ganz zwecklos, denn damit kann 
niemand einen Gaumenknochenabszess eröffnen. 

Ich betrachte es als unmenschlich, solche Patienten ihrem 
Schicksal zu überlassen, bis endlich der im Innern des Gaumen¬ 
fortsatzes befindliche Abszess nach qualvollen Tagen und 
Nächten, welche bei knochenstarken Individuen auch zu qual¬ 
vollen Wochen werden können, spontan irgendwo durch die 
Lamina corticalis durchbricht. 

Solche stürmisch verlaufende Fälle muss man unbedingt 
sofort chirurgisch behandeln. 

Unter Lokalanästhesie wird über dem toten seitlichen 
Schneidezahn, in der Nähe der Umschlagsfalte, die Schleim¬ 
haut und das Periost durch einen Querschnitt bis auf den 
Knochen durchtrennt. Die Wundränder werden mit einem 
kleinen Meissel von ihrer knöchernen Unterlage so weit nach 
auf-, resp. abwärts geschoben, bis der Knochen in der Flächen¬ 
ausdehnung eines Zwanzighellerstückes freigelegt ist. Dann 
orientiert man sich über die Lage der Wurzelspitze des toten 
Zahnes, setzt dort, am apikalen Ende seines Jugums, einen 
grossen scharfen Rosenbohrer an und nach einigen Umdrehungen 
der Bohrmaschine fühlt man, dass der Bohrer durch den Knochen 
und Wurzelspitze hindurch in einen Hohlraum hineingeraten 
ist. Aus der Trepanationsöffnung dringt nach dem Zurückziehen 
des Bohrers sofort dicker, gelber Eiter, oft in erstaunlicher 
Menge und stossweise (pulsierend). 

Einmal habe ich diese Operation, durch äussere Umstände 
gezwungen, ohne jegliches Anästhetikum ausgeführt. Infolge 
der grossen Erleichterung, die unmittelbar nach der Operation 
auftrat, hat mir die Patientin den allerdings argen, aber kurzen 
Schmerz sofort verziehen. 

Das Trepanieren durch den Knochen und die Wurzelspitze 
hindurch ist nach meiner Erfahrung nicht besonders schmerz¬ 
haft. Wohl aber schmerzt das Durchtrennen der Schleimhaut 
und das Abheben derselben von der knöchernen Unterlage, wenn 
der Eingriff ohne Lokalanästhesie ausgeführt wird. Besonders 
starke Schmerzen empfindet der Patient dann, wenn der Bohrer 
nach dem Durchrutschen durch den Knochen die gegenüber¬ 
liegende Wand der Abszesshöhle berührt. 

In Fällen, bei denen es über dem toten Zahn bereits zu 
einer submukösen Eiteransammlung gekommen ist, injiziere ich 
die Novokainlösung in die durch den Eiter abgehobene Schleim¬ 
haut, ohne jedoch mit der Spitze der Injektionsnadel in die 
submuköse Abszesshöhle vorzudringen. Der Zahnfleischabszess 
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kann dann mit einem scharfen Messer schmerzlos und ausgiebig 
gespalten werden. Der Eiter wird durch sanften Druck entleert 
und der freiliegende Knochen mit kleinen Tupfern sorgfältig 
gereinigt, um sich über die Lage der Wurzelspitze orientieren 
zu können. Meistens findet man in solchen Fällen am Knochen 
ohneweiters die Perforationsstelle, durch welche der Eiter aus 
dem Innern des Gaumenfortsatzes unter die Schleimhaut durch¬ 
gebrochen ist. Mit einem sichelförmigen Zahnsteininstrument 
oder mit einem grossen Rosenbohrer werden solche Perfora¬ 
tionsstellen ausgiebig erweitert und die Operation ist fertig. 

ln letzter Zeit habe ich solche Eingriffe einige Male unter 
Lachgasnarkose ausgeführt. Die kurze Dauer dieser Narkose 
genügt vollständig zur schmerzlosen Ausführung dieses kleinen 
operativen Eingriffes. Die Lachgasnarkose ist geradezu ideal in 
akuten Fällen, in denen das Einspritzen von Jnjektionsfiüssig- 
keit in das stark entzundene und infiltrierte Gewebe grosse 
Schmerzen verursacht. 

Die Nachbehandlung solcher operierter Fälle ist sehr ein¬ 
fach. Der Gaumenknochenabszess wird in akuten, stürmisch ver¬ 
laufenden Fällen nicht exkochleiert aus Schonung für den Pa¬ 
tienten. In die Schnittwunde kann man auf einige Tage ein 
kleines Stückchen Vioformgaze einlegen, was aber nicht sein 
muss. Die Trepanationsöffnung darf nicht drainiert oder gar 
verstopft werden. Sobald der Knochenabszess ausgiebig geöffnet 
ist, braucht man sich um ihn nicht mehr zu kümmern. Nach 
ungefähr 2 Wochen sind solche Fälle geheilt. Eine lineare, 
querlaufende Zahnfleischnarbe, welche entsprechend der Trepa¬ 
nationsöffnung erhöht, steinhart und am Knochen angewachsen 
ist, bezeichnet die Stelle, an welcher der Eingriff vorgenommen 
wurde. Solche Narben sind längere Zeit druckempfindlich. Der 
Wurzelkanal des betreffenden Zahnes wird desinfiziert und mit 
antiseptischer Paste gefüllt. 

Ein Durchspritzen des Wurzelkanals und Durchpressen von 
Zement, wie dies vielfach auch bei Wurzelresektionen 
gefordert wird, ist überflüssig. 

Die Erfolge dieser Operation sind nach meinen Erfahrungen 
sehr zufriedenstellend. In stürmisch verlaufenden schmerzhaften 
Fällen von Kieferknochenabszessen, in denen es gilt, dem Pa¬ 
tienten rasch und möglichst schmerzlos zu helfen, jedoch eine 
tiefergreifende Lokalanästhesie unmöglich ist, hat die ein¬ 
fache Trepanation der Abszesshöhle durch die 
Rindensehichte und die Wurzelspitze gegenüber der eigentlichen 
Wurzelspitzenresektion, deren Ausführung umständ¬ 
licher und zeitraubender und daher ohne ausgiebige Lokal¬ 
anästhesie kaum durchführbar ist, unbedingt den Vorzug. 
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Dr. Josef Lartschneider, Linz a. d. Donau: 


Digitized by 


Man kann ja in Fällen, bei denen es bereits zu schweren 
destruktiven Prozessen im Kieferknochen gekommen ist, später 
nach dem Ablaufen der stürmischen Erscheinungen und dem 
Verheilen der Trepanationswunde die typische Wurzelresektion 
vornehmen, die Knochenhöhle ausgiebig eröffnen und auskratzen, 
um sich gegen Rezidiven zu sichern. 

So leicht demnach in vielen Fällen das Vorhandensein 
eines Gaumenknochenabszesses aus den vorliegenden objektiven 
Symptomen (toter seitlicher Schneidezahn, Lymphsträn ge, ent¬ 
zündliche Anschwellungen, Fluktuation, Fisteln etc.) und aus 
der Anamnese (grosse Schmerzen, Schüttelfröste, Prostrations¬ 
gefühl, zeitweises Aufflackern und Abflauen der Erkrankung im 
Laufe der Jahre, Neuralgien etc.) mit Sicherheit diagnostiziert 
werden kann, ist die Diagnose doch manchmal, wenn ausser 
einem toten seitlichen Schneidezahn gar keine 
objektiven Anhaltspunkte für die Annahme eines 
Gaumenknochenabszesses zu finden sind, recht 
schwierig! Allerdings, der schwer leidende Zustand des Pa¬ 
tienten, die Schüttelfröste, die über den ganzen Oberkiefer .aus¬ 
gedehnten furchtbaren, gegen das Auge und die Schläfe der 
betreffenden Seite ausstrahlenden Neuralgien, können uns keinen 
Moment über den Charakter und die Schwere der Kiefererkran¬ 
kung im Zweifel lassen, trotzdem weder durch Beklopfen der 
einzelnen Zähne noch durch genauestes Abtasten des Kiefers 
eine Lokalisation der Schmerzen möglich ist. 

Unvergesslich ist mir folgender geradezu klassischer Fall 
eines Gaumenknochenabszesses: 

Ein junger Offizier wurde im Winter zu einem Skikurs ins 
Hochgebirge (Salzkammergut) abkommandiert. Am vierten Tage be¬ 
kam er heftige neuralgische Schmerzen, welche vom linken Oberkiefer 
gegen Schläfe und Auge ausstrahlten. Schon die erste Nacht war 
schlaflos vor Schmerzen. Mit grösster Mühe hat er sich noch weitere 
4 Tage fortgeschleppt; die Beschwerden wurden immer grösser, zu- 

f leich traten heftige Schüttelfröste und ein Gefühl grösster Hinfällig- 
eit und Schwäche auf. Er wurde endlich nach Salzburg entlassen. 
Die Schmerzen hatten mittlerweile derart überhand genommen, dass 
er sich in seiner Verzweiflung im Hotel auf die Stiege gelegt und die 
linke Gesichtshälfte auf die eiskalten Stufen hingepresst hat. Die 
Nahrungsaufnahme war einfach unmöglich. Ein Löffel heisse Suppe 
oder ein Schluck kalten Wassers lösten rasende Schmerzanfälle aus. 
Er hatte mittlerweile an Körpergewicht um 14 Kilo abgenommen. Ein 
Arzt in Salzburg schlug ihm vor, sich zwei im linken Unterkiefer 
befindliche Zahnwurzeln ziehen zu lassen. Patient wollte nach Hause 
(Galizien) reisen, musste aber in Linz die Heise unterbrechen und kam 
in meine Ordination. 

Der Patient machte einen sehr leidenden Eindruck, war mitt¬ 
lerer Grösse, kräftig gebaut, ungefähr 23 Jahre alt. Er kam tran¬ 
spirierend zu mir, was mir bei der damals herrschenden Jahreszeit 
(Dezember) aufgefallen ist. Das Thermometer zeigte in der Achsel- 
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höhle -f- S9'2° C. Die Untersuchung des Mundes ergab gute, aber 
infolge der mangelhaften Pflege der letzten Tage ziemlich verschmierte 
Zähne. Am Kiefer war weder am Gaumen noch im Mundvorhof irgend 
eine krankhafte Veränderung zu konstatieren. Patient konnte nicht 
genug über seinen Zustand klagen. Klopfen und Drücken an den oberen 
Zähnen und am Oberkiefer war beiderseits schmerzhaft! Der linke 
seitliche Schneidezahn trug mesial eine Zementplombe mittlerer Grösse 
und war leicht verfärbt. Auf Beklopfen war dieser Zahn geradeso 
schmerzhaft wie die anderen Zähne. Patient war während der Unter¬ 
suchung einer Ohnmacht nahe und in Schweiss gebadet. Ich schlug 
ihm vor, sich den Oberkiefer oberhalb des plombierten seitlichen 
(linken) Schneidezahnes trepanieren zu lassen. Er war sofort einver¬ 
standen. 

Nach langsamer Injektion einiger Tropfen Novokain-Supra- 
renin unter das Zahnfleisch in der apikalen Gegend des linken seit¬ 
lichen Schneidezahnes wurde das Zahnfleisch durch einen ungefähr 
17t Om. langen Querschnitt bis auf den Knochen durch trennt und 
mittels eines kleinen Meisseis von der knöchernen Unterlage nach 
auf- und abwärts abgehoben. Der blossgelegte Knochen zeigte nirgends 
einen Defekt, war aber nicht so schön rosarot wie ein gesunder 
Knochen, sondern zeigte eine elfenbeinartige Verfärbung. Das Jugum 
des ]_2 war deutlich sichtbar. Ungefähr der Lage der Wurzelspitze 
entsprechend wurde ein scharfer, grosser Bosenbohrer fest angesetzt 
und nach Einschaltung der elektrischen Bohrmaschine geriet ich sofort 
nach einigen Umdrehungen mit dem Bosenbohrer durch die harte 
Bindenschichte des Kieferknochens in eine grosse Höhle. Nach dem 
Zurückziehen des Bohrers entleerte sich unter deutlicher pulsierender 
Bewegung stossweise eine beträchtliche Menge dicken, gelbgrünen 
Eiters (ohne üholestearinblättchen!) aus der Trepanationsöffnung. 
Die Schmerzen hatten bald nachgelassen. Patient ging ins Hotel und 
nach einem mehrstündigen erquickenden Schlaf kam er vor seiner 
Abreise nochmals zu mir, um seiner Dankbarkeit in der überschwäng¬ 
lichsten Weise Ausdruck zu verleihen. Was weiter mit ihm geschah, 
konnte ich nicht in Erfahrung bringen. 

Jahrelang können Gaumenknochenabszesse im Innern des 
Gaumenfortsatzes ihr Unwesen treiben und zeitweise die 
schwersten Symptome verursachen, bis der Eiter endlich, wie 
gesagt, nach oben, in die Nasenhöhle oder nach vorne in 
den Mundvorhof durchbricht. 

Manchmal aber brechen solche Abszesse nach abwärts 
durch die gaumenwärts gelegene Rindenschichte 
des Gaumenfortsatzes, durch und der Eiter gelangt jetzt 
unter den periostal-mukösen Ueberzug des harten Gaumens. Da¬ 
durch entstehen jene halbkugeligen, elastischen, dem harten 
Gaumen breit und unverschieblich aufsitzenden Tumoren, welche 
man als Gaumenabszesse zu bezeichnen pflegt (Fig. 1). 

An Totenschädeln findet man nicht selten Residuen von 
seinerzeit abgelaufenen Gaumenabszessen. In einer Anzahl 
solcher Fälle findet man am harten Gaumen grosse, sogar für 
die Kuppe eines Fingers durchgängige, von ausgezackten, zer¬ 
fressenen Rändern begrenzte Löcher. Durch diese Löcher kann 
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den beinahe ausgehöhlten ßaunieofortsatz hineinseben 

in anderen Fällen aber ist der Jmrte Gaumen; resp die 
palatinale Rmdonsehichte des Gaumenfortsatzes an einer Stelle- 
verdünnt und durch zahlreiche kleine Löcher siebartig durch* 
brochen (Fig. 7). 

ln den zuerst angeführten Fällen ist es somit aro harten 
Gänmen s.« einer aüsjgedebntereft ßfetäghtnelzung des 

Knochens gekommenv während bei der zweUen Gruppe von 
Fällen der Eiter sich vom Gaumenknocbenabszess her entlang 
den die palatinale Rindenschiebte des Gätvthenforfsättes durch* 
ziehenden Gelassen 1 und Nerven vorgedruogen ist. Die Geföss- 


man m 


löoher haben sich durch Einschmelzung ihrer Umrandung er¬ 
weitert und der harte Gaumen ist schliesslich durch diese rare- 
fi zierende Ostitis stellenweise verdünnt und siebartig durch* 
brochen worden. 

Gau m en a b sz e s s e und Gaum enk noebenab sz esse 
dth-fen daher nicht miteinander verwechselt werden. Ebenso 
wenig dürfen Gaümeöabszesse als s e! b s l. ä n d i g e primäre 
Erkrankungen aöfgefasst werdba* Sie werden immer durch 
Ga um en kn ö c h erlab $ z e s 's e veranlasst, '"welche gaumen- 
wärts durchlbrfechefi. 

‘ Ich h&be söbon j^e-iütyzeit auf die Wichtigköit der G8t'äS8-und 
Nerveplöcber für die Ausbreitung von EiterüogsptpZessea bingewiesetb« 
Siebe Gesterr^üngar. VisrtejjabrBschrift fürZahnheiikunde, IW1, HpüfcB, 
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Diese Tatsachen wurden bisher bei der Behandlung von 
Gauföenabszessen ausser acht gelassen Ohne skh um die Ur¬ 
sache der Erkrankung — den 6 a« menk u o c hc r> a b.s z e ss — 
zu kibnmer«, hat man Gaumeoahszesse durch fogisionent öder 
durch Exzisionen grösserer Stücke der Abszesswandung mit nach¬ 


folgender Tamponade der Wunde m heiied versucht,. Die Be¬ 
handlung hat, trotzdem sie für den Patienten oft -sehr schmerz¬ 
haft und langwierig war, häutig nicht befriedigt. Nicht selten 
haben sich die nach der öaurnen zurück¬ 

gebliebenen Verhärtungen nach einiger Zeit &h rezidivierende 
Gaumenabszesse entpuppt; Die I^atienten haben sich schliess- 


, FJg 

lieh wegen der Erfölglosigkeit wiederholter operativer Eingriffe 
mit diesem Zustande ahgefunden. - ; \ 

In Fallen, bei denen es durch eitrige Einsidnnelzüng des 
harten Gaumens zu einer ausgiebigen Eröffnung des Gaumen* 
knochenabszösses gekommen ist (Fig. 0), kann ja möglicher¬ 
weise durch Inzision und oaebherige längere Zeit hindurch fort¬ 
gesetzte Tamponade der Gaurnenabszesse schliesslich eine Aus¬ 
heilung per granulationem und ein narbiger, gut übefhäuteter 
Verschluss des, Gaumendefektes erzieh werden^ Wie söB dies 
aber möglich sein in Fäileo, bei denen (wie in Fig. 7) der 
Eiter durch den siebartig durchbrochenen harten Gaumen vom 
Innern des Gaumeni'orfsatzes her durcbsickert ? ln einem solchen 
Falle kann man einen Gaiunenabszess noch so ausgiebig er- 
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öffnen und noch so lange tamponieren, eine Heilung kann nicht 
eintreten, solange die Ursache des Leidens, der Gaumenknochen¬ 
abszess, nicht in die Behandlung miteinbezogen wird. 

Nach der Eröffnung eines Gaumenabszesses muss man 
sich daher durch Sondierung davon überzeugen, ob am Knochen 
ein genügend weiter Zugang in den Gaumenknochenabszess 
hinein vorhanden ist. Eventuell muss ein solcher mit einem 
grossen Rosenbohrer oder einer Fräse hergestellt werden, um 
eine Exkochleation des Gaumenknochenabszesses zu ermöglichen. 
Durch nachfolgende, längere Zeit hindurch fortgesetzte Tampo¬ 
nade kann auf diese Weise ein Gaumenabszess von der 
Mundhöhle aus erfolgreich behandelt werden. 

Allein die Methode, Gaumenabszesse von der 
Mundhöhle aus zu operieren, hat viele Nachteile. 
Sie ist meistens sehr blutig und bereitet dem Patienten wegen 
der Unmöglichkeit einer ausgiebigen lokalen Anästhesie nicht 
nur während ihrer Ausführung, sondern auch nachher noch 
durch längere Zeit hindurch Schmerzen und mannigfaltige Unan¬ 
nehmlichkeiten. Bei der geringsten Bewegung scheuert die Zunge 
an der Gaumenwunde und an dem entblössten Gaumenknochen 
und verursacht dem Patienten grosse Schmerzen. Auch der 
aus der Gaumenwunde herausragende Tampon wird vom Pa¬ 
tienten sehr unangenehm empfunden. Mit Recht wurde daher 
empfohlen, in solchen Fällen die Patienten bis zur Heilung eine 
Gaumenprothese tragen zu lassen. 

Die Methode, Gaumenabszesse von der Mundhöhle 
aus radikal zu behandeln, hat demnach manche Uebelstände 
aufzuweisen. Ich war nie von ihr befriedigt und habe sie schon 
seit Jahren nicht mehr ausgeführt. 

Ungleich vorteilhafter — für den Operateur sowohl wie 
für den Patienten — ist die Methode, Gaumenabszesse 
von dem Mundvorhof aus zu behandeln. 

Sobald ich mich durch die Inspektion und Palpation von 
dem Vorhandensein eines Gaumenabszesses überzeugt habe, 
hebe ich die Oberlippe des Patienten in die Höhe und unter¬ 
ziehe den Oberkiefer und die Frontzähne vom Mundvorhof aus 
einer eingehenden Untersuchung. Immer wird sich dort 
ein Gaumenabszess durch verschiedene, wenn 
auch geringfügige pathologische Veränderungen 
verraten (toter seitlicher Schneidezahn, entzündliche Zu¬ 
stände des Zahnfleisches, Fisteln, vgl. Fig. 5 a und 56). 

Die Operation vom Mundvorhofe aus ist einfach und 
sehr leicht durchführbar. Unter Lokalanästhesie wird das Zahn¬ 
fleisch und Periost über dem toten Zahn, etwa in der Höbe 
seiner Wurzelspitze, nahe der Umschlagsfalte, durch einen Quer- 
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schnitt bis auf den Knochen durch trennt, die Weich teile mit 
einem kleinen Raspatorium von der knöchernen Unterlage ab¬ 
getrennt und nach auf- und abwärts geschoben, so dass der 
Kieferknochen in der Ausdehnung ungefähr eines Zwanzigheller¬ 
stückes freigelegt ist Man orientiert sich über die Lage der 
Wurzelspitze des toten seitlichen Schneidezahnes und durch¬ 
sucht mit einem spitzen Instrument die Oberfläche des frei¬ 
gelegten Knochens. Findet man einen Defekt im Knochen, so 
wird derselbe mit einem Rosenbohrer nach aufwärts erweitert, 
bis die Wurzelspitze freigelegt ist. Wenn noch kein Defekt am 
Knochen (Perforationsstelle) vorhanden ist, so wird die labiale 
Lamelle des Alveolarfaches des toten Schneidezahnes mit einem 
Rosenbohrer abgetragen, bis seine Wurzelspitze freigelegt ist. 

Meistens ist dieselbe schon ringsum von Granulationen 
umwuchert und ragt als gelblicher, transparenter Dorn in die 
Abszesshöhle hinein. Dieser Dorn wird mit einem Fissuren¬ 
bohrer quer abgetragen und entfernt und dadurch bekommt 
man ohneweiters einen Zugang zu der im Innern des Gaumen¬ 
fortsatzes gelegenen Abszesshöhle. 

Dieser Zugang zur Abszesshöhle wird mit einem Rosen¬ 
bohrer noch ausgiebig erweitert, besonders nach aufwärts, um 
die Alveolarfächer der Nachbarzähne zu schonen. Jetzt kann 
der Gaumenknochenabszess mit Leichtigkeit exkochleiert werden. 
Er ist immer mit Granulationen und eitrigen Gewebsfetzen ge¬ 
füllt; Sequester habe ich nie gefunden. 

Nach der Exkochleation repräsentiert sich der Knochen¬ 
abszess als eine bis haselnussgrosse, weit nach hinten und 
gaumenwärts sich ausdehnende, von glatten, elfenbeinharten 
Wänden umschlossene Höhle. Die harte, elfenbeinartige Be¬ 
schaffenheit der Höhlen Wandungen ist eine Folge reaktiver osti- 
tischer Vorgänge der Umgebung des Krankheitsherdes. 

Die Nachbehandlung ist sehr einfach. Die Höhle wird mit 
einem in Perubalsam getauchten Vioformstreifen leicht aus¬ 
tamponiert. Der Tampon wird wöchentlich einmal gewechselt. 
Man kann solche Abszesshöhlen auch sofort nach der Opera¬ 
tion durch Vernähen der Zahnfleisch wunde vor dem Eingang 
in die Höhle verschliessen, ähnlich wie Partsch dies in 
neuerer Zeit nach Exstirpation des Zystenbalges bei Zahnzysten 
empfohlen hat. Der Heilungsverlauf ist immer ein sehr befrie¬ 
digender, auch in bezug auf den Gaumenabszess. Um diesen 
braucht man sich gar nicht zu kümmern. Höchstens kann man 
in grosse, prall gefüllte Gaumenabszesse eine kleine Inzision 
machen, um den Eiter zu entleeren. 

Tote seitliche Schneidezähne des Oberkiefers 
können nichtnurzurBildungvonGaumenknochen- 
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abszessen und Gaunierjafeszesseft, sondern auch 
ziirBifdu/tg von Kieferzysten Veranisssung geben. 

Insbesondere geben nach meiner Erfahrung Stif t zähne, 
d, h. schlecht behandelte Wurzeln, welche Stiffzähne tragen, bei- 

_. *...._ . .3* . tf_' - __.... j . „ . __ _: __ 


nahe immer die Veranlassung zur Bildung von Kieferzysteüv 
Die Differeftzialiiiagnose zwischen Zyste und Gaumen». 
knoehenabszess macht meistens auch vor der Operation keine 
Schwierigkeibin, insbesondere wenn es sich um grössere Zysten 
handelt 

Zysten, welche sich in der Spongiosa des GaumenforN 
salzes etablieren, pöegen hei ihrem Wachstum die sie mengende 
kortikale Knoehenschklite auszubauchen. Sie machen sich ent- 


Fig. ; 

EefthtS^ittgt! Zyste. 

weder im Mnädvarhof über dem betreffenden toten seitlichen 
Schneidezahn oder am Boden der Nasenhöhle (Gerberscher 
Wulst) oder am barten Gaumen als r e a k ti o n s 1 o s e, von 
normaler Schlei m b a u 1 überzogene, kugelige, Mehl 
eiiidröekbare (Pergameotknittern 1) Knochenauftreibuogen be¬ 
merkbar. ?’ , v 

Gaunxenabszesse greifen meistens über die MtHelltaie auf 
die anderweitige Hälfte des Gaumeiigewölbes über (Big. 1), bei 
Zysten ist dies setteh (Fig; 8). Ueberhaupt wachsen Zysten selten 
in den Kiefer der anderen Seite hinein. Die elfenbeinartige, kom¬ 
pakte Struktur der Sutura intermaxillaris scheint den Zysten 
mim schwer zu. überwindenden Widerstand zu bieten, während 
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sich di^seJjben teieht meh aü/wärts in die Kieferhöhle hinein 
ausb reiten ttönaeü- Abszesse v e r d r ä n g e n nicht die ura- 
gebende«knöchernen Wände, sondern perforieren sie. 

Bei der Eröffnung von Abszessen gelangt man sofort 
in ein« mit ßranytatienen nnd Eiter gefüllte BöMev während 
man bei %sten, aach bei sogenannten vereil erleb Zysten, zu¬ 
nächst auf eine hinter dem trepanierten Knochen 
liegende blaubratine dicke Haut, den Zystenbalg, 
stössL Erst nach dein man ein Stück dieser Haut exzidiert hat, 
gelangt man in das mit seröser Flüssigkeit gelullte, glal t- 


wa ndige Innere dar Zystenhöhl 


Der hartCffhmtpföflittcli eine ZysteVperföriet't, 

Im Innern einer vereiterten Zyste wird; mim. niemals 
Granulationen finden. Meistens ergiesst sich aus einer ber¬ 
eite rten Zyste abwechselnd seröse Flüssigkeit* dann wieder 
eitemrfjge, eholesleariahäHjge, silberglänzende Massen, Der Be¬ 
griff „vereiterte Zyste“ ist noch nicht näher testgesteüt worden. 
Der seröse Inhalt einer Zyste kann kaum vereitern, wohl aber 
katin Infolge perizyslisefaer Prozesse 1 von der entzündeten 
und st#enweise exulzerierten Zystenwand her Eiter in das 
Innere der Zyste hineingelangen und sich mit dem dort vor¬ 
handenen serösen Inhalte vermengen. Noch auffallender steht 

1 l)r, L&rtschQei'der: Zwei2eUi.ge0berkie.forc*yäte ? misi&nfoi#- 
durch zystische Ehtftrtnn^ der beiden linken Bfcckei vsähn foiJäfc&l 
Öesfcerr. ung&r, V i^rteljahrsscbrift für Zahn heil künde, 1909. Heil % 
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sich der Unterschied zwischen Zyste und Knochenabszess am 
mazerierten Schädel dar (vgl. Fig. 9). 

Am Schlüsse meiner Ausführungen fühle ich mich ver¬ 
pflichtet, den Herren Vorständen des k. k. anatomischen In¬ 
stitutes in Wien, den Professoren Hochstetter und Tandler 
zu danken für die liebenswürdige Bereitwilligkeit, mit der sie 
mir das reiche Material ihrer Sammlungen zu meinen Studien 
überlassen haben. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Die tlerapeotMe Mimt 1er AMrprrloe mittels 

der ffArsomMoi 

Von Regimentsarzt Dr. Juljan Zilz, Stomatolog in Gyulafehervär. 

Vortrag, gehalten auf dem II. französischen Kongress 
für Stomatologie in Paris, 31. Juli 1911. 

(Mit einer Tafel.) 

„Der Arsonvalismus hat zweifellos eine 
grosse Zukunft, diese kann heute unter- 
oder überschätzt, aber noch nioht ermessen 
werden.“ Benedikt (1). 

Auf französischem Boden weilend, bedeutet es für mich 
eine hohe Ehre und wissenschaftliche Befriedigung, zum Thema 
meines Vortrages einen Gegenstand auserkoren zu haben, der ge¬ 
rade hier im Herzen Frankreichs seinen Ursprung nahm. Ich meine 
die Anwendung von Wechselstrom von enorm hoher Spannung 
und gewaltig hoher Polwechselzahl in der Elektrotherapie. Und 
sollte mich ein Vorwurf treffen, dass dieses sozusagen elektro- 
therapeutische Thema anscheinend nicht direkt der Domäne der 
stomatologischen Doktrin entspringt und infolgedessen vielleicht 
auch nicht in den Rahmen eines stomatologischen Kongresses 
hineinpasst, so will ich gleich einleitend die schönen Worte von 
Kantorowicz [2] dem entgegenstellen, die wie folgt lauten: 

„Die Zahnheilkunde trat aus ihrer Sonderstellung mehr 
und mehr heraus und begann sich als Tochterdisziplin der Me¬ 
dizin zu fühlen. Man erkannte allmählich, dass alle jene Vor¬ 
gänge, die das Interesse des medizinischen Faches erregen, 
auch in der Odontologie ihre Stätte haben.“ 

22 Jahre sind seit der Zeit verflossen, als der berühmte 
französische Physiolog d’Arsonval im College de France 
über seine, nicht bloss wissenschaftlich-theoretischen, sondern 
auch technisch-praktischen Ergebnisse der physiologischen Wir¬ 
kungen von Strömen „ä haute fräquence“ referierte. Es waren 
dies die Resultate eines sich nahezu über ein Dezennium er¬ 
streckenden Studiums über den Mechanismus der elektrischen 
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Nerven- und Muskelerregung, der für diese charakteristische 
Form der Erregungswellen und schliesslich die experimentelle 
Ergründung des physiologischen Einflusses immer häufiger auf¬ 
einander folgender Erregungen in einer bestimmten Zeiteinheit. 
Seine Versuche über die Wirkungen des gewöhnlichen Wechsel¬ 
stromes von niedriger Spannung — wie er als sinusoidaler 
Wechselstrom in der Therapie zur Anwendung gelangt — und 
im Vergleich geringer Pol wechselzahl führten ihn dazu, die 
Zahl der Polwechsel bis zu 10.000 beständig zu erhöhen — 
wir verwenden heute Apparate mit Spannungen von 100.000 Volt 
und mehr und Wechsel von 1 bis 2 Millionen — um den 
physiologischen Einfluss solcher Ströme auf Nerv und Muskel 
kennen zu lernen, ln weiterer wissenschaftlicher Fundierung 
seiner Experimente kam d’Arsonval zu dem Resultate, dass 
der Reizerfolg ausblieb, wenn der variable Zustand des Stromes 
von zu kurzer Dauer war, um Erschütterung herbeiführen zu 
können, und dass in verschwindend kurzer Zeit aufeinander 
folgende Stromschliessungen sich vollkommen reizlos gestalten. 

Auf diesem Umstand basiert d’Arsonval die Anwendung 
der Hochfrequenzströme, bei denen einerseits der einzelne Reiz 
nur einen Bruchteil einer Tausendstelsekunde andauernd, über¬ 
haupt keine physiologische Folge hat, und die anderseits trotz 
ihrer enorm hohen Spannungen, in denen sie zur Anwendung 
gelangen, keinerlei Schmerzgefühl oder irgendwelche andere 
Folgen herbeizuführen imstande sind, die auf eine molekulare 
Erschütterung des Protoplasmas hindeuten w;ürden. Es ist 
dann selbstverständlich, dass diese Ströme von hoher Frequenz, 
bei analoger Applikationsart wie der sinusoidale Wechselstrom, 
mit gewöhnlichen Elektroden angewandt, im Gegensätze zu 
diesem keinerlei Muskelkontraktion auszulösen vermögen. Ein 
ferneres Leitmotiv für die therapeutische Verwertung der Hoch¬ 
frequenzströme bot d’Arsonval in weiterer Forschungsfolge 
noch der Umstand, dass diese Ströme im Körper nicht einmal 
stärkere Gefühle zu erregen vermochten, indem unser senso¬ 
risches Nervensystem augenscheinlich keinen ädäquaten Reiz in 
den elektrischen Wellen der Hochfrequenzströme empfindet. 
Man kann sie durch den menschlichen Körper hindurchgehen 
oder ihn von denselben umkreisen lassen, ohne dass die ge¬ 
ringste Empfindung durch die Ströme ausgelöst werden würde. 
Diese Erscheinung ist eben von d’Arsonval dadurch erklärt 
worden, dass die Nerven nicht mehr imstande seien, auf so 
beschleunigte Schwingungen, wie wir sie bei den hochfrequenten 
Wechselströmen vor uns haben, zu reagieren. Aehnliches finden 
wir übrigens bei der Gesichts- und Gehörsempfindung, wo Auge 
und Ohr Wellen von nur ganz bestimmter Schwingungszahl als 
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Licht und Schall wahrzunehmen vermögen, während sie auf 
solche mit grösserer oder geringerer Schwingungszahl nicht 
reagieren können, eine Erklärung, die freilich in ietzterer Zeit 
vielfach angezweifelt wurde (Nernst, Telemann [16]). 

Diesen durch eine ganze Reihe von Jahren systematisch 
angestellten Untersuchungen über die physikalischen und physio¬ 
logischen Leistungen derartiger Ströme durch d'Arsonval 
und seine Schule verdanken wir heute die Nutzbarmachung 
dieser Ströme in der Therapie. Und so haben die Aerzte allen 
Grund — wie Benedikt[l] treffend hervorgehoben — den Namen 
von Arsonval, den ebenbürtigen Nachfolger von Claude 
Bernard in Paris, zu verewigen, indem sie diese elektro- 
medizinische Behandlungsweise kurzweg „Arsonvalisation“ 
benennen, eine Methode, die sich den bereits therapeutisch viel¬ 
fach angewandten, wie der Franklinisalion, Galvanisation, Fa- 
radisation, Voltaisation (sinusoidale) etc., würdig anreihte. 

Auf das Jahr 1897 fällt die erste bedeutende Publikation 
Arsonvals; ich meine die „Action physiologique et thera- 
peutique des courants ä baute frequence“ J , in welcher der 
Autor, aus den Ergebnissen seiner Untersuchungen schöpfendv 
über das Wesen und über die physiologischen und thera¬ 
peutischen Wirkungen im Vereine mit Daten technischer Natur 
eingehenden Bericht erstattete. 

Wiewohl uns die Debatte über Hochfrequenzströme auf 
dem Internationalen Kongress für Physiotherapie in Rom (Ok¬ 
tober 1907), woselbst die Aussprache über die physiologischen 
Grundlagen für die Heilwirkung der d'Arsonvalströme im Vorder¬ 
gründe stand, und der Sammelvortrag von Nagelschmidt 
— der sich mit dem Studium der Hochfrequenzströme ein¬ 
gehend befasst — auf der Naturforscherversammlung zu Dresden 
im Jahre 1907 die Ergebnisse der Arsonvalisationsforschnng 
vor Augen führen, so will ich doch an der Hand eines kurzen 
Streifzuges durch die Literatur einiges Mai kante hervorheben. 
Selbstredend handelt es sich da hauptsächlich um therapeuti¬ 
sche Erfahrungen mit besonderer Verwertung derselben für die 
Domäne der Stomatologie. Sagt ja der Neurolog Professor 
Edinger [3]: „Wer Therapie treibt, wird gewiss immer zu 
berücksichtigen haben, was die Erfahrung der anderen gebracht; 
sein Bestes aber wird er aus eigenem zu geben haben!“ 

Wenn auch Morton es war, der als Erster die Hoch¬ 
frequenzströme in der Therapie verwendete, so ist Dr. Oudin [4] 

1 Revue internationale d’electrotherapie, pag. 58—242 (A. Mal* 
vine, 91 Boulevard Saint-Germain, Paris) und Archives d’electricite 
medicale, pag. 165—179, 218—225 (M. Chaignon, 8 rue de Cheverus, 
Bordeaux). 
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in Paris als eigentlicher therapeutischer Vorkämpfer der lokali¬ 
sierten Anwendung der Hochfrequenzströme anzusehen, indem 
er diese Anwendungsform zum Gegenstände therapeutischer 
Beobachtung in ziemlich weitem Umfange gemacht hat. Seine 
Erfahrungen teilte er in der Sitzung der Acadömie des Sciences 
vom 14. und 21. Juni als: „Action therapeutique locale, des 
courants ä haute fröquence“ mit 1 . Das Resümee seiner Er¬ 
fahrungen lautet nach der Uebersetzung von Türkheim [4] 
wie folgt: Die hochgespannten Ströme können mit Erfolg bei 
Erkrankungen der Haut und der Schleimhäute verwendet 
werden, indem man sie, wie ich angegeben habe, auf den 
Locus morbi unmittelbar einwirken lässt. Sie sind von mächtigem 
Einfluss auf die Nervenendigungen, was durch die Beseitigung 
des Juckens, durch die rasche Heilung von Trophoneurosen und 
Herpes Zoster bewiesen wird. Sie äussern ferner eine gifttötende 
Wirkung, was sowohl aus den Laboratoriumsversuchen, als 
auch der klinischen Erfahrung hervorgeht, indem die krank¬ 
haften Symptome des Arthritismus rasch wegschmelzen. Auch 
eine keimtötende Kraft lässt sich ihnen nicht absprechen, 
wenigstens halte ich meine Heilungen des Lupus, des Mollus¬ 
cum contagiosum, sowie des blennorrhoischen Katarrhs des 
Collum uteri als beweisend dafür. Sie bilden schliesslich eine 
neue Form der Umsetzung von Elektrizität in Licht und dürfen 
einen ebenbürtigen Platz neben den anderen physikalischen 
Heilmethoden beanspruchen.“ So weit Oudin! 

Die erste Publikation in Oesterreich-Ungarn verdanken 
wir unserem neurologischen Forscher Benedikt [1], der — 
wenn auch mit einer gewissen, nicht unerkennbaren Dosis von 
Skeptizismus — die Angaben Arsonvals registrierte und 
nach einem im Jahre 1897 in Paris bei Arsonval an Ort 
und Stelle erfolgten Studium selbst die Versuche aufnahm und 
weiter fortsetzte. Benedikt nahm schon damals Stellung 
gegen die von den absoluten Skeptikern dem Arsonvalismus 
entgegengebrachten Zweifel und Misstrauenskundgebungen und 
nahm ihn gegen die abfälligen Kritiken, die insbesondere den 
Versuchen Arsonvals und Charrins [5] galten, in Schutz. 
Diesen Autoren gelang es nämlich, den direkten Einfluss dieser 
hochgespannten Ströme auf das Protoplasma, z. B. bei Hefe¬ 
zellen und Bazillen nachzuweisen, ja sie gingen in ihren Ver¬ 
suchen sogar weiter, indem sie eine Beeinflussung der Toxine 
feststellten mit dem Bemerken, dass solche „arsonvalisierte 
Toxine“ viel schwächer und unter Umständen auch immuni¬ 
sierend wirken können, all dies wissenschaftlich gut fundierte 


1 Balletin officiel de la Societe fran^aise d’electroth4rapie, 1897, 
pag. 158. 
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Ergebnisse, die auch von Dubois [6] vollinhaltlich bestätigt 
werden konnten. Den beiden obgenannten Autoren gelang es 
nachzuweisen — worauf ich vom stomatologischen Standpunkte 
besonderes Gewicht lege — dass der Staphylokokkus pyogeneus 
und seine Abarten, die heute noch als Erreger der Alveolar¬ 
pyorrhoe gelten, nach etwa SO Minuten abgetötet werden. Die 
oben angedeutete Umwandlung der Toxine in immunisierende 
Substanzen haben dieselben Forscher durch Versuche mit um¬ 
gewandelten Diphtherietoxinen bei Meerschweinchen unter gleich¬ 
zeitiger Inokulation tötlicher Dosen wirksamer Diphtheriekulturen, 
ebenso wie durch Vergleichsversuche mit anderen Toxinen er¬ 
wiesen. Mit Rücksicht auf die besondere Wichtigkeit dieser 
bakteriziden Eigenschaften der Hochfrequenzströme, für die 
sich im Bereiche der Mundhöhle abspielenden bakteriellen 
Prozesse, gebe ich die Ansicht Benedikts mit seinen eigenen 
Worten wieder: „Es lässt sich im vorhinein nicht ausschliessen, 
dass eine Beeinflussung der Bakterien und Toxine auch inner¬ 
halb des lebenden Organismus durch Arsonvalisation möglich 
sei, und es muss einem voraussichtlichen Irrtume der fach¬ 
männischen Kritik entgegengetreten werden. Es ist naheliegend, 
einzuwenden, dass entgegengesetzte Ströme, die mit ungeheurer 
Rapidität aufeinander folgen, sich in ihrer Wirkung gegenseitig 
aufheben. Schon in der mechanischen Welt ist aber diese 
Schlussfolgerung nicht zutreffend. Wenn ein Erdbebenstoss eine 
Mauer zerreisst, wird ein entgegengesetzter Stoss die Mauer 
nicht wieder hersteilen.“ 

In der 19. Sitzung des Vereines für innere Medizin in 
Berlin (5. Februar 1900) besprach Eulenburg [7] die An¬ 
wendung hochgespannter Ströme von starker Wechselzahl (d'Ar- 
sonval-Tesla-Ströme), wobei er sowohl lür die lokale als auch 
für die allgemeine Arsonvalisation vier Anwendungsmethoden 
empfahl. Für die lokale Behandlung kommen in Betracht: 

1. Direkte Ableitung von den sekundären Win¬ 
dungen des Transformators (büschelförmige Ausstrahlung oder 
Funkenentladung). 

2. Indirekte Ableitung mit Einschaltung von Kon¬ 
densatorelektroden (analog geformt den sonst üblichen Elek¬ 
trodenformen). 

3. Parallele Schaltung zu den primären Windungen 
des Transformators nach Analogie des „Extrastroms 0 der pri¬ 
mären Spirale unserer gewöhnlichen Induktionsapparate. 

4. Die Selbstinduktion (Autokonduktion) des Körpers 
für die allgemeine Arsonvalisation. 

Die Resultate seiner experimentellen Forschung lassen 
sich in drei Hauptgruppen physiologisch-therapeutischer Effekte 
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zusammenfassen, und zwar die anästhesierende, die an* 
algesierende und die antipruriginöse. Was insbe¬ 
sondere die erstere Gruppe betrifft, ich meine die anästhe¬ 
sierende, die doch gewiss auf stomatologischem Gebiete eine 
grosse Rolle spielt, will ich vorweg hervorheben, dass sie nicht 
in diesem Grade und der oft nötigen Dauer zu erzielen ist. 
Die Sensibilität wird freilich abgeschwächt, aber „un degre 
d’insensibilite. qui peut aller jusqu’ä l'anaesthäsie complMe“ 
konnte ich nie erzielen. Baedecker [8] war es möglich, für 
den Tastsinn und für den Schmerzsinn unmittelbar nach einer 
5 Minuten langen Bestrahlung eine Herabsetzung der Empfind¬ 
lichkeit im Vergleich zu den korrespondierenden Stellen der 
anderen nicht bestrahlten Körperhälfte nachzuweisen. 10 Mi¬ 
nuten nach der Bestrahlung war an der nunmehr geröteten 
Hautstelle eine Hyperästhesie sowohl für Betastung, noch mehr 
aber für Schmerzempfindung vorhanden. Nach Eulenburg 
erwies sich die Behandlung erfolgreich bei Neuralgien, ins¬ 
besondere Trigeminus* und Okzipitalneuralgien; therapeutische 
Resultate, die auch von Kahane [30], Algyogi bestätigt 
werden konnten. W. F. Somerville (Jänner 1904) und James 
R. Riddel (August 1906) berichteten im „Glasgow Medizin. 
Journal* über besonders gute Erfolge mit den Hochfrequenz¬ 
strömen, die seit einigen Jahren in England viel verwendet 
werden. Nagelschmidt [9] hat anlässlich seines Demon¬ 
strationsvortrages in der XI. Sektion (Neurologie) des XVI. Inter¬ 
nationalen Aerztekongresses in Budapest 1909, dem auch ich 
mit grösstem Interesse gefolgt bin, die verschiedenen Wider¬ 
sprüche in der Literatur zu klären versucht. 

Er schreibt diese drei Umständen zu, und zwar den 
Apparaten, der Dosis und der Methodik. Sehr lehr¬ 
reich gestaltete sich der Versuch der Koagulierung eines rohen 
Fleischstückes, das Nagelschmidt zwischen beide Elektroden 
des demonstrierten, besonders kräftigen Apparates einschaltete. 
Aus diesem Versuche deduzierte er folgerichtig die bei der 
Hochfrequenzwirkung eintretende Erwärmung, und zwar in 
Form einer ganz neuen Wärmeapplikation, die freilich nur mit 
kräftigen Apparaten zu erzielen ist, von denen ja auch die 
nötige Dosis unmittelbar dependiert. „Wir besitzen also in den 
Hochfrequenzströmen•* — um Nagelschmidt das Wort zu 
geben — „elektrische Ströme, oder besser Wellen, die wir in 
den Körper hinein und durch ihn hindurch leiten können und 
die eine elektrische Energieform darstellen, welche aller spe¬ 
zifisch elektrischen Wirkungen entkleidet ist. Wir haben weder 
Jonenwanderung noch Elektrolyse, noch Funkenwirkung, noch 
Reizung! Wo bleibt die schwingende, den Körper zwischen 
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den Elektroden und weiterhin durchdringende Energie? Sie 
setzt sich in diejenige Form um, in der wir sie häufig finden, 
in Wärme. Aber es ist keine hineingeleitete Wärme, sondern in 
den einzelnen Molekülen, in den Zellen, in den Geweben, in 
den Säften, überall, wo der Strom hindurchgeht, entsteht die 
Wärme als Wärmeströmung der schwingenden Moleküle.“ Den 
wichtigsten therapeutischen Abschnitt bildet die Methodik. Nach¬ 
dem Nagelschmidt unbedingt für die bipolare Applikation 
eintritt und das Wesen der elektrischen Dusche, die durch Er¬ 
schütterung der Nervenelemenie zu einer Ueberlönung der nor* 
malen und pathologischen Reize führend, eine schmerzstillende 
Wirkung involviert, beschrieben hatte, fasst er die Wirkungen 
der Arsonvalisation wie folgt zusammen: Dekongestio- 
nierend, den Blutdruck und die allgemeine Ge- 
fässspannung beeinflussend, schmerzstillend, to- 
nisierend und Vitalität hebend. 

Bevor ich zu den für meine therapeutischen Versuche 
grundlegenden klassischen Arbeiten des auf diesem Gebiete 
bedeutenden Forschers Freund übergehe, will ich in Kürze 
die spärlichen in der stomatologischen Literatur niedergelegten 
Publikationen streifen. Im Jahre 1893 waren es Gruet und 
Oudin, die über ihre Erfahrungen von Anästhesie, die sie 
durch Hochfrequenzströme erzielten, insbesondere auf den 
Anwendungsgebieten der Zahnextraktionen in der „Societe 
fran^aise d’electroth£rapie u berichteten. In der Sitzung der 
Acadämie de medicine vom 18. Februar 1902 teilten Doktor 
Regnier und Henry Didsbury [10] ein „neues Verfahren 
zur Unempfindlichmachung der Zähne durch die Elektrizität“ 
mit. Die Autoren konnten mittels Arsonvalisation einwurzelige 
Zähne absolut schmerzlos extrahieren. Bei mehrwurzeligen 
Zähnen war völlige Anästhesie nicht immer zu erzielen, doch 
war die Schmerzempfindung stets äusserst mild. Die Autoren 
behaupteten ferner, dass diese Methode, welche den grossen 
Vorzug besitzt, die gefährlichen Inhalationsanästhetika ent¬ 
behren zu können, dem Patienten weder während, noch nach 
der Applikation ein wie immer geartetes Unbehagen verursacht 
und keiner speziellen Vorbereitung bedarf. Bum [11] äussert 
sich über seine im Freundschen Institut vorgenommenen Ver¬ 
suche wie folgt: „Neben den unmittelbaren Wirkungen des 
Funkenschlages konnten aber auch noch die Wirkungen der 
gleichzeitig produzierten intensiven chemischen (blauen, vio¬ 
letten und ultravioletten) Lichtstrahlen, die Wirkungen des hie¬ 
bei reichlich entwickelten Ozons, sowie eventuelle entfernte 
Wirkungen der elektrischen Strömung von Bedeutung sein. 
Schliesslich wäre auch ein elektrolytischer Einfluss in Betracht 
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zu ziehen.“ Was die Anästhesie bei Zahnextraktionen betrifft, 
meint Bum: „In einigen Fällen erreichten wir einen durchaus 
befriedigenden Erfolg, da die Extraktionen als schmerzlos be¬ 
zeichnet wurden; andere Fälle ergaben ein negatives oder zum 
mindesten fragliches Resultat.. Immer war die geringe Blutung 
unmittelbar nach der Extraktion sehr auffallend“ 1 . Während 
Parker [12] durch Röntgenbehandlung allein, bei Alveolar¬ 
pyorrhoe keinerlei Erfolge erzielen konnte, gelang ihm das bei 
Kombination derselben mit Hochfrequenzströmen. Nach pein¬ 
licher Säuberung der Mundhöhle, Ausspritzen der Zahnfleisch¬ 
taschen und gründlicher Entfernung des Zahnsteines wurde auf 
das Gesicht eine Bleimaske aufgelegt. Nach einer Röntgen¬ 
bestrahlung von 1 bis 2 Minuten nähm Parker anschliessend 
die Arsonvalisation dermassen vor, dass die Elektrode über 
dem Munde des Patienten angebracht war. Der Zweck war 
der, dass das sich bildende Ozon direkt in die Mundhöhle und 
damit zum Zahnfleisch und zu den umgebenden Geweben ge¬ 
langen kann. Parker verfügte über mehrere geheilte Fälle. 
Satterlee [13] berichtet über günstige tieilresultate bei An¬ 
wendung von Hochfrequenzströmen in Verbindung mit Röntgen¬ 
strahlen. Er erzeugt mit Andrenalin eine künstliche Anämie, 
um den Durchtritt der ultravioletten Strahlen zu erleichtern. 
Auch T o u s e y [ 14] beschäftigte sich mit Heilungsversuchen der 
Alveolarpyorrhoe mit Asonvalströmen, die günstige Resultate 
zeitigten. 

Einer besonderen Betonung wert erscheint mir noch das 
Resümee der Arbeit von C. Fred. B a i 1 e y (Lancet, 26. Juni 1909), 
welches ausführt, dass lokale Entzündungen der Mundhöhle 
unter dem Einfluss der Arsonvalisation zur Norm zurückkehren, 
und zwar infolge vermehrter Zelltätigkeit und erhöhten Stoff¬ 
wechsels. 

Morel* meint, entgegen der Ansicht, dass die Aus¬ 
strömungen hochfrequenter Ströme nur physiologische und 
bakterizide und keine chemischen Eigenschaften besitzen, dass 
man ihnen noch ana- und kataphoretische Wirkungen zusprechen 
muss. In den durchströmten Geweben bildet sich eine Jonisation, 
von chemischen Reaktionen begleitet, die durch die Harn¬ 
untersuchung festgestellt werden kann. Sein Resümee klingt 


1 „Funkenentladungen' wirken > bei leichten 1 kapillären 'Blutungen 
hämostatisch, wogegen selbstverständlich eine stärkere Blutung aus 
einer grösseren Arterie durch die Funkenbehandlung nicht gestillt 
werden kann“. (Freund.) 

* Siehe M. F. Morel: „Behandlung und Heilung der Pyorrhoea 
alveolaris durch die Ausströmung hochfrequenter Ströme.“ Bulletin 
du Syndikat des Chirurgien» ©entistes de France. Jänner 1911. 
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folgend: „Welches auch die Behandlung der Alveolarpyorrhoe¬ 
sein mag, sie läuft unfehlbar darauf hinaus, die Mikroorganismen 
und ihre Produkte in den Alveolen selbst zu zerstören, durch 
Erhöhung der Phagozytose die Widerstandsfähigkeit der Ge* 
webe zu erhöhen, mit einem Worte, die Verteidigungsarmee 
zu reorganisieren. Um zu diesem Resultat zu gelangen, bedarf 
inan hochfrequenter Ströme, ihrer Ausströmung und ihrer 
Entladung.“ 

Wie ich schon angedeutet habe, waren es die Arbeiten 
Freunds, die mich veranlassten, die Parker und Morelschen 
Angaben auf ihre Stichhältigkeit zu prüfen und die thera¬ 
peutischen Einflüsse der Arsonvalisation an einer ganzen Serie 
(etwa 40 Fällen) von Alveolarpyorrhoe verschiedenen Grades- 
und verschieden langen Bestandes zu studieren. Und wenn 
auch, wie Nagelschmidt und Kahane treffend hervor¬ 
heben, die d’Arsonvalisation keine Panazee gegen alles ist, 
so will ich unpräjudizierlich betonen, dass wir bei richtiger 
therapeutischer Anwendung, denn gerade auf 
dieser will ich den Schwerpunkt gelegt wissen, 
im d'Arsonvalismus ein überaus wertvolles und 
verlässliches Heilmittel in der Therapie, der 
Alveolarpyorrhoe, dieser von Rigg zuerst beschriebenen 
und nach ihm benannten stomatologischen Geissei, besitzen. 

Als ich an das detaillierte Studium dieses therapeutischen 
Problems herantrat, musste ich demselben zwei Gesichtspunkte 
zugrunde legen. Der erste umfasste die Gesamt Wirkung der 
Hochfrequenzströme im allgemeinen, der zweite galt der Lösung; 
der Frage, ob jede Einzelwirkung der Hochfrequenzströme als 
solche im speziellen, bzw. alle insgesamt imstande sind, bei Be¬ 
rücksichtigung der in der Literatur niedergelegten ätiologischen,, 
histo-pathologischen und therapeutischen Erfahrungen über die- 
Alveolarpyorrhoe, dieses Leiden der Heilung zuzuführen. 

Auf den ersten Gesichtspunkt zurückgreifend, will ich an 
der Hand der Freundschen Lehre [15] die einzelnen Wir¬ 
kungen der Hochfrequenzströme in knapper Rekapitulation 
schildern. Die Hochfreqaenzwirkungen manifestieren sich in i 

A. Physikalisch-chemische Gruppe: 

1. Mechanischer Wirkung, 

2. Wärme Wirkung, 

3. chemischer Wirkung, 

4. optischer W irkung (mit intensiver-Emission von ultra¬ 
violetten Strahlen), 

5. magnetischer Wirkung. 
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Ferner lösen sie aus: 

B. Biologische (physiologische) Gruppe: 

6. Anatomische Veränderungen, 

T. klinische Erscheinungen, 

8. antibakterielle r Wirkungen. 

In die erste Gruppe gehört die Zerstörung pathologischer 
Gewebe durch Funkenentladungen, auf die Freund schon im 
Jahre 1901 (VIL Kongress der deutschen dermatologischen Ge¬ 
sellschaft, Breslau) hingewiesen hatte. Der zweiten Gruppe fällt 
die austrocknende Eigenschaft der Funkenentladungen zu, wo¬ 
bei es zu Beginn und bei grösserer Intensität derselben zu einer 
stärkeren Absonderung gegen die Oberfläche kommen kann. 
Wie schon oben angedeutet, bildet zweifellos die Wärmeproduk¬ 
tion einen wichtigen Faktor bei der Funkenbehandlung. Die 
chemische Wirkung lässt sich in drei Komponenten zerlegen- 

а) Elektrolytische Einflüsse; 

б) Wirkung des vom Funken ausgehenden ultravioletten. 
Lichtes (gekennzeichnet durch Irritation des bestrahlten. 
Gewebes); 

c) Ozon Wirkung infolge Ueberführung reichlicher Mengen 
von Sauerstoff in Ozon, dem ebenfalls eine irritierende- 
Wirkung zukommt, nebst Bildung von Säuren. 

Die Magnetisierung durch -elektrische Entladungen bildet 
eine alte physikalische Erfahrung (Franklin). 

Auf die biologische Gruppe übergehend, will ich nach— 
stehende Veränderungen als Ausdruck der markantesten Be¬ 
einflussung der Alveolarpyorrhoe durch Hochfrequenzströme 
hervorheben. Nach kurzdauernder lokaler Anämie tritt 
unter ödematöser Schleimhautauflockerung eine- 
deutliche Hyperämie mit reichlicher Sekretab¬ 
sonderung auf, der dann eine bis zur völligen- 
Trockenheit progrediente Sekretabnahme folgtr 
ebenso sieht man die kleinen Geschwürchen am 
Zahnfleischsaume und den Pyramiden sich bald 
reinigen und austrocknen 1 . 

- Die -Sensibilität- war -stets • im -Sinne einer verminderten 
Schmerzempfindung alteriert. Kurz, wir hatten das Bild einer 
langdauernden fluxionären Hyperämie, die man durch Applika¬ 
tion der Funkenentladungen in den behandelten Geweben her- 

1 Kahane [30] hat ebenfalls auf den Umstand hingewiesen, 
indem er sagt: „Wenn man Hochfrequenzströme auf Geschwüre oder 
Fissuren lokal anwendet, kann man eine auffallend rasche Heilung, 
beobachten.“ 
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vorruft, verbunden mit vollständiger Zerstörung des in den Zahn¬ 
fleischtaschen gewucherten Granulationsgewebes. Ich komme 
nun zur letzten für die Alveolarpyorrhoe wohl ausschlag¬ 
gebendsten therapeutischen Wirkung der Hochfrequenzströme, 
ich meine die antibakterielle. Ich. lasse F r e u n d selbst sprechen: 
„Es zeigte sich, dass man mit diesen Funkenentladungen nicht 
nur Bakterienaussaaten in ihrer Entwicklung zu hemmen im¬ 
stande ist, sondern bei geeigneter Versuchsordnung sogar auch 
bereits vollkommen entwickelte, mehrere Tage alte Kolonien des 
-Staphylokokkus pyogenes aureus, des Typhusbazillus, des Diph- 
»theriebazillus, des Anthraxbazillus, des Soorpilzes, des Tuberkel¬ 
bazillus und des Achorion Schoenleini auf diese Weise voll¬ 
ständig abzutöten vermag“. Speziell auf diese Eigenschaften 
r komme ich noch einmal zurück. Nach dieser detaillierten, so¬ 
zusagen analytischen Fixierung der Einzelwirkungen der Hoch¬ 
frequenzströme gehe ich zum zweiten Hauptabschnitt meines 
Themas über. 

Hier bot mir die Perlustrierung der reichen Literatur über 
•die Alveolarpyorrhoe eine greifbare Unterlage, um so mehr, als 
.jede der dargelegten Einzelwirkungen als therapeutische Einheit 
zum Gegenstände von diesfälligen Versuchen gemacht wurde, 
vielfach auch mit günstigem, wenn auch nicht anhaltendem 
Erfolge. So berichtete Lewinsky [17] über die Heilwirkung 
der ozonhältigen Luft, R y g g e über die unterstützende Wirkung 
der Salpetersäure bei der mechanischen Zahnsteinauflösung, 
•ein Umstand, den wir bei der Hochfrequenzbehandlung wieder- 
finden, indem die hiebei sich entwickelnde .salpetrige Säure es 
ist, die im statu nascendi einen adstringierenden Effekt hervor¬ 
ruft. Berten [18], Traube, Ghompret, Taylar, Fleisch¬ 
mann, Good, Witzei u. v. a. empfehlen die Zahnfleisch¬ 
massage. Cook und Brophy berichteten über die gute 
Wirkung der Wärme und schliesslich noch die Lichttherapie, die 
v. Dobrzyniecki [19] bei der Alveolarpyorrhoe mit günstigen 
Erfolgen anwandte. Insbesondere müssen wir bei Zugrunde¬ 
legung der Fr yd sehen Theorie [20], wonach eine venöse 
Stauungshyperämie als conditio sine qua für die Entstehung 
der Alveolarpyorrhoe anzusehen ist, in der irritierenden Wirkung 
der ultravioletten Strahlen auf das exponierte Zahnfleisch und 
einer hiedurch bedingten regeren Zirkulation gewiss eine Heil¬ 
wirkung von nicht zu unterschätzendem,Werte-,erblicken 1 . Ist 

1 Sagt ja auch Toby Cohn [28]: „Von physiologischen Strom¬ 
wirkungen, d. h. von solchen, die ausschliesslich am lebenden Orga¬ 
nismus beobachet werden können, waren es von jeher in erster Reihe 
die Effekte auf die Blutgefässe und die Zirkulation, die als Grundlage 
'der Heilerfolge angesehen worden sind“. 
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hingegen die Alveolarpyorrhoe als Ausdruck allgemeiner kon¬ 
stitutioneller Störungen des Gesamtorganismus aufzufassen, 
welche Ansicht Szabö [21], Bremer, Cruet, Paul [23], 
Grünwald u. v. a. vertraten oder gar wie Talbot [22] und 
F r y d [20], welche die Alveolarpyorrhoe von vaso-motorischen, 
bzw. von Zirkulationsstörungen dependieren lassen, müssen wir 
uns von der d’Arsonvalisation gewiss die besten Resultate ver¬ 
sprechen und dies um so mehr, als es eine sowohl in zahl¬ 
reichen Tierversuchen als auch am Menschen erwiesene Tat¬ 
sache bedeutet, dass die Hochfrequenzströme den Blutdruck und 
die Stoffwechselvorgänge in hervorragender Weise beeinflussen, 
Erscheinungen, auf die schon R. Remak hingewiesen hatte. 
An letzter Stelle Hess ich die Erörterung bakterieller Vorgänge, 
die wohl nach meinem Dafürhalten an erste Stelle gesetzt zu 
werden verdienen. Denn ich halte in gewisser Analogie zur 
Theorie Römers [27] fest an der persönlichen Erfahrung, 
dass wir bei der Alveolarpyorrhoe mit einer durch bakterielle 
Invasionen hervorgerufenen Erkrankung zu tun haben. Die 
durch den Druck des Zahnsteines hervorgerufenen Usuren des 
Zahnfleischsaumes — die auch die meisten Amerikaner, wie 
Allan, Bonwill, Younger, Rhein und der Schweizer 
S e n n, als Hauptursache der Alveolarpyorrhoe betrachten — 
und der Zahnfleischpapillen, die des Epithels und hiedurch der 
schützenden normalen Decke beraubt zu Geschwürchen ge¬ 
worden, sind es, die der Invasion der Mikroorganismen Tür 
und Tor öffnen, ihrem Eindringen in die Zahnfleischtaschen 
und die Alveole freien Weg lassend. Dass sie hier unter den 
günstigsten Bedingungen vegetieren und bei den torpiden Zir¬ 
kulationsverhältnissen infolge des oben geschilderten Druckes 
und der Herabsetzung der vitalen Energie im Alveolarfortsatze 
(Landgraf) günstige Nährbodenverhältnisse vorfinden, auf 
denen sie ihr wüstes Werk treiben können, liegt wohl auf der 
Hand. Ich glaube auch kaum, dass wir es mit einem spezifischen 
Erreger zu tun haben, so wie ihn Leary [24] in den Vincent- 
schen Bazillus fusiformis oder wie G o a d b y [25] ihn in einem 
Laktosefermentbazillus zu finden glaubte, sondern mit der nor¬ 
malen Bakterienflora der Mundhöhle, von denen einzelne ins¬ 
besondere der Staphylokokkus pyogenes aureus, albus und flavus, 
durch Symbiose mit Fäulnisbakterien unter die besten Lebens¬ 
bedingungen gesetzt, hochvirulent werden, wobei ich auch 
die Ansicht vertrete, dass den von diesen aus¬ 
geschiedenen Aggressinen eine wichtige pathogene 
Rolle zufällt und es von hier aus vice versa durch 
diese zu einer Allgemeinerkrankung (Intoxikation) 
kommen kann und oft auch kommt. Und so gelang 
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es mir nie, bei einer recht stattlichen Serie von Versuchen ein¬ 
zelne Stämme kulturell zu züchten, vielmehr war ich bloss in 
der Lage, Mischkulturen zu gewinnen, die sowohl auf Agar als 
auch in Bouillon und Gelatineröhrchen überaus üppiges Wachs¬ 
tum zeigten. Selbst Harlan, Galippe und Younger, letzterer 
— hier domizilierend — einer der grössten amerikanischen 
Forscher auf diesem Gebiete, die insgesamt geglaubt haben v 
einen spezifischen Krankheitserreger isolieren zu können, 
schliessen sich heute ebenfalls der Ansicht der Mischinfektion 
an 1 . Auch Tierversuche verhalten mir nicht zur bakteriellen Dia¬ 
gnostik einer bestimmten, die Alveolarpyorrhoe bedingenden 
Spezies, indem die Meerschweinchen nach intraperitonealer In¬ 
okulation stets an einer Strepto- und Staphylokokkenperitonitis 
in kürzester Zeit zugrunde gingen. 

Nach diesem kurzen Exkurs, zum eigentlichen Vortrags¬ 
thema zurückkehrend, kann ich die Behauptung aufstellen, dass 
wir bei der Hochfrequenzbehandlung den nach W. D. Miller 
die Alveolarpyorrhoe auslösenden drei Noxen, wie: 1. prädis¬ 
ponierende Umstände, 2. lokale Reize, 3. Bakterien, vollende 
therapeutisch gerecht werden können, und dies um so mehr, 
als wir heute die Alveolarpyorrhoe als einen infektiösen, eitrigen 
zur Einschmelzung des den Zahn umgebenden Gewebes führen¬ 
den Prozess anzuerkennen gelernt haben. 

Ich müsste wohl den eng gezogenen Rahmen eines Vor¬ 
trages weit überschreiten, wollte ich die seit geraumer Zeit 
an einer sehr grossen Serie klassischer, meist sehr schwerer 
Fälle von Alveolarpyorrhoe durchgeführten Versuche und Er¬ 
folge detailliert schildern, denn auch mich leiteten die Worte 
Benedikts: „Darum habe ich mich auch in die Arsonvalisation. 
nicht hineingestürzt, sondern prüfe langsam, trotzdem ihr 
Schöpfer nicht nur ein genialer, sondern auch ein gediegener 
Forscher ersten Ranges ist.“ Und so war es mir möglich,, 
bei genauer Kontrolle der histopathologischen Vorgänge an 
exzidierten Zahnfleischpapillen (siehe Fig. 1) und exkochleierten 


1 Blessing [81] teilt folgendes mit: „Am konstantesten zeigte 
sich ein Kokkus in der Form von ziemlich langen, zusammengerollten 
Ketten. Beweglichkeit fehlt. i( Auf Agar erscheinen die Kokken als 
mittelgrosse scbarfrandige, anfangs weisse, später gelbliche Kolonien. 
Bezüglich ihrer Morphologie sowohl als auch der Pathogenese erwiesen 
sie sich dem Streptokokkus pyogenes am ähnlichsten. — Sims [82} 
ist geneigt anzunehmen, dass die spiralförmigen und der fusiforme 
Bazillus mit der Erregung der Entzündung zu tun haben; die stärkere 
Eiterung und der septische Zustand aber, der dadurch zuweilen herbei¬ 
geführt wird, dürfte abhängen vom Vorhandensein der stets zu be¬ 
obachtenden Staphylokokken. 
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Zahnfleischtaschen, ferner bei einem vertieften Studium bak¬ 
terieller Vorgänge nebst kulturellen Ausstrichen des Sekretes 
vor und nach der Asonvalisation und schliesslich bei Vornahme 
gingivaler und intraperitonealer Impfversuche bei Meer¬ 
schweinchen, Kaninchen und Hunden, meine Forschungs¬ 
ergebnisse dahin zu präzisieren, dass wir in der d’Arson- 
valisation eine auf nachweisbar evidenter physio¬ 
logischer Basis fussende, ganz ungefährliche 
therapeutische Massnahme zur Heilung der gewiss 
zu den hartnäckigsten Krankheiten gehörenden 
Alveolarpyorrhoe besitzen. 

Was die von vielen Autoren gebrachte Berufung auf eine 
bloss suggestive Wirkung betrifft, verweise ich, neben meiner 
Ueberzeugung von dem Nichteintreffen dieser Berufung, noch 
auf die Worte unseres bedeutenden Lehrers v. Jaksch [26]: 
„Vielleicht könnte man alle derartigen oben angeführten thera¬ 
peutischen Erfolge, welche wir mit den Hochfrequenzströmen 
erzielt haben, als durch Suggestion hervorgerufen ansehen, 
und auch ich würde mich dieser Meinung anschliessen, wenn 
ich nicht in wiederholten Fällen von Neurasthenie sehr günstige 
Erfolge erzielt hätte, welche sich absolut nicht als Suggestiv¬ 
wirkung auffassen lassen.“ 

Ueber die Apparatur, die ich als bekannt voraussetze, 
und die ganze Reihe der verschiedenartigsten Modifikationen, 
denen diese seit ihrer Ursprungsform unterworfen war, muss 
ich hinweggehen und verweise auf die diesfälligen Berichte 
der Spezialfabriken für elektro-medizinische Apparate 1 . 

Zum Schlüsse nur noch einige Worte über die praktisch¬ 
technische Durchführung der Behandlung. Dieselbe bestand aus 
zwei Hauptabschnitten. Der erste umfasste die Vor¬ 
behandlung, bestehend in gründlicher, partienweiser Ent¬ 
fernung des Zahn- oder, wie er sonst auch benannt wurde, des 
Eiter-Serum- oder Pyorrhoesteines, der, wie bereits erwähnt, 
von den Amerikanern durchwegs als auslösendes Agens an¬ 
gesehen wird und eventueller Exkochleation von Granulationen, 
soweit es der durch die Erschlaffung, bzw. Zerstörung des 
Ligamentum circulare geschaffene Zugang zur Zahnfleischtasche 
gestattet. Dieser folgte das Besprayen mit der von Mayrhofer 
empfohlenen 5- bis ßprozentigen frisch zubereiteten warmen 
Merk sehen Perhydrollösung, und zwar dreimal täglich. Diese 
Vorbehandlung dauerte durchschnittlich eine Woche und de- 


1 Meine Apparatur stammt von den „Veifa werken“, Vereinigte 
elektrotechnische Institute Frankfurt-Aschaffenburg m. b. H. in Frank¬ 
furt a. M. 
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pendierte im allgemeinen, was die Zeitdauer betrifft, von der 
Schwere des Prozesses. 

Zur wissenschaftlichen Begründung der Vorbehandlung 
gebe ich Sachs [29] das Wort: „Je nach der Ansicht, die 
der einzelne Zahnarzt von der Aetiologie und dem Wesen der 
Alveolarpyorrhoe hat, ist natürlich auch die Behandlung eine 
verschiedenartige. Im grossen und ganzen sind sich aber alle 
darüber einig, dass es eine Reihe bestimmter Vorschriften gibt, 
deren Befolgung eine Heilung von der Krankheit nach Möglich¬ 
keit gewährleistet.“ 

An diese Vorbehandlung schloss sich der zweite Haupt¬ 
abschnitt an, und zwar die in der d'Arsonvalisation 
beruhende Hauptbehandlung. Ich hielt mich an die 
Worte Freunds: „Mein therapeutischer Grundsatz geht da¬ 
hin, den Funken so stark zu nehmen, als ihn der Patient gerade 
noch verträgt.“ Währenddem ich den Patienten mit einer Hand 
die eine MetaHelektrode halten liess, habe ich bei schwächster 
Einstellung des Apparates, das Zahnfleisch des Ober- und Unter¬ 
kiefers zuerst mit ganz spitzen, bis in die Taschen eingeführten 
und dann mit breiterem isoliertem Vakuumelektroden massierend 
bestrichen 1 . Nach und nach steigerte ich die Entladung soweit, 
bis die Patienten ein unangenehm brennendes Schmerzgefühl 
empfanden. Die Elektrode wurde dann nach einer fünf Minuten 
währenden Applikation und vorheriger Schliessung, bzw. Aus¬ 
schaltung des Stromes entfernt. Diese Sitzungen wurden drei- 
bis viermal in der Woche vorgenommen, wobei die Durch¬ 
schnittsbehandlungsdauer etwa 6 Wochen in Anspruch nahm, 
und zwar bis zum vollständigen Versiegen der Sekretion, nar¬ 
biger Schrumpfung des Zahnfleischrandes und Befestigung der 
locker gewordenen Zähne. Nicht unerwähnt will ich die inter¬ 
essanten Nebenumstände lassen, und zwar, dass zu Beginn der 
Behandlung eine anscheinende Verschlimmerung des Leidens 
mit bedeutender Sekretion, eitrig zähen Sekrets auffällt, und 
dass die jeweilige Prüfung der Empfindlichkeit der Pulpa sofort 
im Anschlüsse an die d’Arsonvalisation mit dem Sehr öd er¬ 
sehen Apparate eine etwa 2 bis 3 Stunden währende, oft sehr 
bedeutende Herabsetzung der Sensibilität der Pulpa unter die 
normale Reizschwelle feststellen liess, letzteres ein Phänomen, 
über welches ich mir nach Abschluss diesfälliger Versuche eine 
Publikation Vorbehalte. 


1 Für die Behandlung der Alveolarpyorrhoe mit Arsonvalisation 
empfiehlt sich der nach meinen Angaben konstruierte, praktisch er¬ 
probte Vakuumelektrodensatz für Alveolarpyoirhoe (Fig. 2). Zu haben: 
„Veifa werke“, Vereinigte elektrotechn. Institute Frankfurt-Aschaffen¬ 
burg m. b. H., Frankfurt a. M., Wildungerstrasse 9. (Demonstration.) 
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Dass die ganze Behandlung, in richtiger Weise angewandt, 
für den menschlichen Organismus vollkommen unschädlich und 
gefahrlos ist, bedarf wohl keiner besonderen Betonung und 
findet diese Tatsache in nachstehenden Worten von Jak sch 
[26], pag. 2586, ihre Bestätigung: „Zunächst betone ich, dass 
ein grosser Vorteil dieser Methode darin besteht, dass sie voll¬ 
kommen gefahrlos ist, sowohl für den Arzt als auch für den 
Patienten.“ 

Gerade in der heutigen Aera, wo die Röntgenographie 
zu einem integrierenden Bestandteil der Stomatologie; gerade 
jetzt, wo ein Röntgeninstrumentarium für eine einwandfreie 
stomatologische Diagnostik unentbehrlich und hiedurch die 
Apparate sozusagen zum Gemeingut der Stomatologen ge¬ 
worden, schien es mir an der Zeit, die hohe therapeutische 
Bedeutung der d’Arsonvalisation zu stigmatisieren und dies 
um so mehr, als ein Apparat zur Erzeugung der hoch¬ 
frequenten Ströme — die unter allen elektrischen Energie¬ 
formen vielleicht die therapeutisch wertvollste Form darstellen — 
ohne besondere Schwierigkeiten und ohne hohen Kostenaufwand 
an einen vorhandenen Röntgeninduktor angeschlossen werden 
kann. Besitzen wir ihn nicht, so ist es uns eine gebieterische 
Pflicht, die an Alveolarpyorrhoe Leidenden im Vereine mit dem 
Elektrotherapeuten der Behandlung und Heilung zuzuführen 
und dies um so mehr, als wir die Alveolarpyorrhoe heute mehr, 
denn je, als eine schwere, den Gesamtorganismus in hohem 
Masse schädigende, die Gesundheit und in weiterer Folge das 
Leben gefährdende Krankheit zu betrachten und zu verstehen 
gelernt haben. 

Ich bin am Ende meiner Ausführungen, denen ich noch 
die Worte Freunds beigebe: „Ich tat es in der Absicht, den 
Aerzten zu ermöglichen, sich über das Verfahren ein objektives 
Urteil zu bilden und an dessen Verbesserung mittätig zu sein. 
Nicht durch blinde Anerkennung, sondern durch Prüfung des 
Neuen wird unser Wissen vermehrt.“ 

♦ 

Erläuterung der Tafel. 

Fig. 1 zeigt uns den Querschnitt einer normalen lebenden Zahnfleisch¬ 
papille, die durch 10 Minuten mit hochfrequenten Strömen (Arson- 
valisation; behandelt und darnach sofort exzidiert wurde. Wir sehen 
das Epithel gut erhalten, mit scharfer Abgrenzung vom subepithelialen 
Gewebe. Dieses ist sehr gefässreich, hyperämisch turgeszent, und zeigen 
die Querschnitte der Kapillargefässe eine maximale Erweiterung., Die- 
Färbung auf Bazillen fiel negativ aus. — Apparatur. 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Mtatiiieii zor stofflaiolopta Ttaaple. 

Von Dr. J. v. Arkövy , ao. ö. Professor an der Universität in 

Budapest. 

Einteilung des Stoffes. 

Teil I. Indikationen zur Wahl der Füllungsmaterialien J . 

„ II. Indikationen der Behandlungen der Zahnkrankheiten. 

„ III. Indikation der Extraktion der Zähne. 

„ IV. Indikationen der stomatologischen Behandlung der 
Mund- und Kieferkrankheiten. Von Dr. Edmund von 
Rottenbiller. 

„ V. a ) Indikationen der einleitenden Therapie zu stomato- 
technischen Arbeiten. 

b) Indikationen zur Wahl der stomato technischen Me¬ 
thoden. Von Doz. Dr. Ludwig Hattyasy. 

II. Teil. 

Indikationen der Behandlnng der Zahnkrankhelten. 

Einleitung. 

Die Indikationen zur Behandlung irgendeiner Krankheit 
richten sich immer einesteils nach dem jeweiligen Krankheits¬ 
bilde, andernteils nach den verfügbaren therapeutischen Me¬ 
thoden, mögen dieselben wie immer geartet sein. Stets ist das 
ausschlaggebende Moment die Diagnose, die nur unter Heran¬ 
ziehung sämtlicher klinischer Kenntnisse gestellt werden kann. 

Allein nicht für jeden Fall stehen uns spezielle thera¬ 
peutische Methoden zu Gebote, obwohl auch schon der Wert 
des rein verbalen ärztlichen Gebots und Verbots nicht zu unter¬ 
schätzen ist. Um so schärfer müssen wir die klinisch-patho¬ 
logischen Daten ins Auge fassen, unter gleichzeitiger Berück¬ 
sichtigung der Fachliteratur bis zum heutigen Tage. Es erwächst 
uns damit zugleich die Aufgabe, in erster Linie den ganzen 
Stoff unserer Arbeit, also das ganze Material der Stomatologie 
entsprechend unseren erweiterten und vervollkommnten Kennt¬ 
nissen neu einzuteilen. Sodann haben wir den modernen Er¬ 
rungenschaften und Fortschritten der einschlägigen Therapie 
Rechnung zu tragen. 

1 Im Jahrgang XVI, Heft 1 dieser Zeitschrift erschienen. 
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Allerdings wollen wir uns nicht verhehlen, dass mancher 
sogenannter Fortschritt nur ein scheinbarer ist. Der menschliche 
Geist schreitet eben nicht immer stufenweise, sondern nur zu 
oft sprunghaft fort, und häufig folgt der raschen Tat das kühle 
Erwägen erst in weiter Entfernung nach. Die Mode selbst, ob 
auch die Hinfälligkeit ihr ureigenstes Wesen bildet, kann richtung¬ 
gebend wirken auf allen Gebieten, so auch auf dem der Heil¬ 
kunst. Und demgemäss müssen wir selbst diesem dubiosen 
Faktor eine gewisse Ingerenz auf die so nüchternen Indikationen 
zugestehen. Die Mode ist das Bindeglied zwischen Einst, Jetzt 
und Spätereinmal. Sie gibt den zukünftigen Kurs — wohl auch 
in unserem Fache. 

So müssen wir denn unsere Indikationen schon heute 
auf so breite Basis stellen, dass selbst die in nicht zu ferner 
Zeit zu gewärtigenden Veränderungen in unserer Disziplin gleich¬ 
wohl nicht leicht imstande sein sollen, unser ganzes Gebäude 
zum Sturze zu bringen. Denn nirgendswo ist der Fortschritt ein 
so rascher, nirgendswo seine Umsturzwirkung eine so elementare, 
wie in der Heilkunst. Förmlich über Nacht fällt Althergebrachtes 
einem neuen Gedanken zum Opfer. Einen klassischen Beleg 
dafür gibt die Einführung der Serumbehandlung in der Therapie: 
und wer kann wissen, ob nicht auch in der Stomatologie die 
Serotherapie berufen sein wird, eine bedeutsame Rolle zu 
spielen? Zum Glücke zwingen uns selbst solche epochemachenden 
Neuerungen nicht, das ganze Gebäude unserer Wissenschaft, 
sondern nur einzelne Teile desselben umzubauen — mindestens 
hat sich bisher noch kein solcher Fall ereignet. 

Sorgfältig rückwärts blickend, mit Ueberlegung vorwärts 
schauend, schreiten wir an die Lösung unserer Aufgabe. Einen 
Teil derselben haben wir wohl schon seinerzeit („Die Indika¬ 
tionen zur Wahl der Füllungsmaterialien“, 1900) erledigt. In 
dieser Arbeit, deren Vollendung die kritische Sichtung einer 
fast erdrückenden Fülle von Material vorausging, ist so ziemlich 
alles Wissenswerte über das Thema in erschöpfender Weise dar¬ 
geboten. Anders steht es mit dem vorliegenden zweiten Teil 
der Arbeit, mit den „Indikationen der Behandlung der Zahn¬ 
krankheiten“. In der ganzen überwältigend grossen Fachliteratur 
ist eine Lehre von den Indikationen überhaupt nicht oder nur 
andeutungsweise zu finden. Es gestaltete daher der Mangel an 
jedweder literarischen Vorarbeit die Vollendung dieser Schrift 
zu einer wahren Riesenarbeit, deren einzige Basis die eigenen 
klinischen Erfahrungen abgaben. Um so berechtigter fühlen wir 
uns, für unsere Leistung eine gewisse Nachsicht in der Kritik 
zu beanspruchen. 

3 * 
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Den Stoff der vorliegenden Arbeit, der sämtliche klinisch 
diagnostizierbaren Krankheiten der Zähne mit allem, was damit 
zusamnienhängt, umfasst, haben wir in den Rahmen jener 
eingangs erwähnten Neueinteilung gefügt, zu der uns Lubarschs 
klassische Ausführungen über Entzündungen als Leitfaden dienten. 

Das Thema der stomatologischen Indikationslehre werden 
wir aber erst für erschöpfend erklären können, sobald unsere 
„Indikationen zur stomatologischen Behandlung der Mund- und 
Kieferkrankheiten“ publiziert sein werden. 

Am Ende des ersten Abschnittes folgen die Tabellen 
(I, II, III) der neuen Klassifikation. 

Während wir an die Tabellen I und II keine Bemerkung 
anzuknüpfen haben, wollen wir nur hinsichtlich der Tabelle III 
betonen, dass uns eine Einteilung auf ätiologischer Basis nicht 
nur als wünschenswert, sondern auch als unabweislich erscheint. 
Nach dieser Richtung hat Karl Jung („Erkrankungen der Wurzel¬ 
haut des Zahnes mit Rücksicht auf ihre Aetiologie und Behand¬ 
lung“, „Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde“, 1894) ver¬ 
mutlich auf Anregung weiland W. D. Millers die Initiative 
ergriffen. 

Sprachen wir bisher von den äusseren Schwierigkeiten, 
die sich der Lösung unserer Aufgabe entgegenstellen, so wollen 
wir nunmehr mit einigen Worten auch die inneren Schwierig¬ 
keiten des Themas beleuchten. Indikationsstellung bedeutet so 
viel als Normierung des Gesichtswinkels, unter dem eine be¬ 
liebige Krankheit in beliebiger Phase mit Rücksicht auf die 
einzuschlagende Therapie zu betrachten ist, unter gleichzeitiger 
Namhaftmachung der dem jeweiligen Krankheitsbilde ange¬ 
messenen Heilmethode. Die elementarste Indikation ist nun die 
Indicatio morbi, sie bezeichnet gleichzeitig die unterste 
Grenze unseres therapeutischen Handelns. Zu ihr im Gegen¬ 
sätze steht, wir möchten auch für unser Fach den Ausdruck 
beibehalten, die Indicatio vitalis, identisch mit der obersten 
Grenze der Therapie. Von einer Indicatio vitalis können 
wir natürlich in unserem Fache gemeiniglich nur mit Rücksicht 
auf die Vitalität des jeweilig von uns behandelten Organs, 
also sagen wir der Pulpa oder des Periodontiums, reden; aber 
dazu haben wir das volle Recht. Wenn nun auch anscheinend ein 
himmelweiter Unterschied zwischen dem weiten Gesichtswinkel 
der Indicatio morbi und dem engen der Indicatio 
vitalis zu bestehen scheint, so lehrt uns die Erfahrung doch, 
dass nur allzu leicht unterste und oberste Grenze unseres thera¬ 
peutischen Handelns auf Haaresbreite zusammenrücken. Nun 
ist es zwar nicht so einfach, für jede Krankheit, ihren Phasen 
entsprechend, die richtigen Indikationen zu finden; allein wir 
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würden solcher Schwierigkeit mit Leichtigkeit die Spitze bieten. 
Die Sache steht aber weitaus anders. 

Man darf nicht vergessen, dass die Aufstellung eindeutiger 
absoluter Indikationen in unserem Fache nur selten möglich 
ist. Im Gegenteile bringt es die Natur der Sache mit sich, 
dass ein und dasselbe Krankheitsbild unter einem anderen Ge¬ 
sichtswinkel betrachtet, oft eine andere Therapie zu erheischen 
scheint, so dass die ursprüngliche eindeutige absolute zur 
vieldeutigen relativen Indikation herabsinkt. Wie oft 
scheint uns dielndicatio morbi jedes aktive Eingreifen zu 
verbieten, während die Indicatio prophylactica im selben 
Falle eine ganz beträchtliche Aktivität auferlegt. Im gleichen, 
oft aber auch im entgegengesetzten Sinne, macht häufig die 
Indicatio cosmetica, die unserem Fache ureigen ist, ihren 
Einfluss geltend. Ja diese auf den ersten Blick so unscheinbare 
Indikation ist mitunter imstande, die kardinale Indicatio 
conservandi in ihr Gegenteil, in die Indicatio destru- 
e n d i, zu verwandeln. (Bildungsanomalien höheren Grades, Heter- 
otopien, die einer odontorthopädischen Behandlung trotzen.) 
Aber auch andere Rücksichten komplizieren die Aufgabe und 
erschweren die Lösung derselben auf das empfindlichste: denken 
wir nur an den Einfluss des Alters und der Konstitution, an 
den Einfluss der Heredität, so ergibt sich für uns mit voller 
Klarheit, dass auch sie auf die Indikationsstellung eine wesent¬ 
liche Ingerenz üben, insofern ein und dieselbe Krankheit beim 
jungen Individuum anders verläuft als beim alten, beim ge¬ 
sunden anders als beim kranken, und daher dementsprechend 
anders beurteilt und behandelt werden muss. Um den Wirr¬ 
warr noch zu komplizieren, fordert auch noch die Indicatio 
causalis ihre Rechte. Es ist also sicherlich eine mühselige 
Sache, ohne jegliche Beihilfe in Gestalt von einschlägigen Vor¬ 
arbeiten anderer Autoren, an die man sich anlehnen könnte, 
ganz auf sich selbst angewiesen, den Ariadnefaden zu finden, 
der uns sicher durch dieses Labyrinth führen soll. 

Die stomatologische Operationslehre behandelt die Zahn¬ 
krankheiten gemeiniglich in drei Abschnitten, und diese sind: 

I. Therapie der Erkrankungen der harten Zahnsubstanzen, 
inklusive der Entwicklungsanomalien; 

II. Therapie der Pulpaerkrankungen; 

III. Therapie der Erkrankungen der Wurzelhaut. 

Nach diesem Schema bieten wir dem Leser in gleicher 
Reihenfolge die korrespondierenden Indikationen dar. Es liegt 
auf der Hand, dass wir unmöglich vermeiden konnten, bei 
unseren Erörterungen auf die Pathologie der einschlägigen 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



978 


Prof. Dr. J. v. Arkövy, Budapest: 


Krankheiten zurückzukommen. Als sicherste Basis, auf der wir 
unser Gebäude aufführen konnten, erschien uns immerhin unsere 
„Diagnostik der Zahnkrankheiten etc.“ (1885). Wenn wir auch 
heute, dem Zeitgeist folgend und mit ihm weiterschreitend, den 
im letztgenannten Werke verarbeiteten Stoff neu einzuteilen 
uns veranlasst sehen, hat sich doch am Wesen und der Richtig¬ 
keit des darin Niedergelegten nichts geändert, es ist kaum etwas 
wegzunehmen, kaum etwas hinzuzufügen. Selbstredend haben 
wir unsere Exkursionen auf das Gebiet der Pathologie auf das 
Notwendigste beschränkt. Wir warnen daher den Leser davor, 
etwa zu glauben, dass das Studium der vorliegenden Arbeit 
ihn der Mühe überhebt, sich noch eigens mit der Pathologie 
der Zahnkrankheiten zu befassen, dass die hier ein geflochtenen 
pathologischen Daten mehr als ein Notbehelf, dass sie ein förm¬ 
liches Exzerpt darstellen, an dessen Lesung sich ein späteres ein¬ 
gehenderes Studium der Pathologie nach Belieben anschliessen 
kann oder nicht. Das gerade Gegenteil ist der Fall. 

I. Abschnitt. 

Indikationen der Therapie der Erkrankungen der 
harten Zahnsubstanzen. 

Unter diesem Titel kann man zwei Gruppen unterscheiden: 
in einer derselben ist die Therapie der Bildungsfehler und er¬ 
worbenen Substanzverluste, in der zweiten jene der Zahnkaries 
untergebracht; als fremder Gegenstand sind die Indikationen 
der Therapie der Zahnbeläge an dritter Stelle beigefügt. 

I. Bildungsfehler. 

An dieser Stelle sollen nur jene Entwicklungsfehler ver¬ 
handelt werden, welche rein kongenitalen Ursprunges sind; 
dagegen sollen die Stellungsanomalien, welche lediglich das 
Substrat für odontorthopädische Indikationen abgeben, nicht 
in den Kreis der Betrachtungen gezogen werden. 

Die kongenitalen Bildungsfehler sind entweder äussere 
oder innere. Als erstere figurieren die Hypoplasie, die 
Necrosis eboris (Baume) und die Schmelzflecken. 
Zu den letzteren zählt man heute noch — mindestens sind 
die Spuren aus der Literatur noch nicht verwischt — die 
Dentinporosität, zuweilen Halysteresis dentium genannt, ferner 
die Dentinhyperästhesie 1 . Unterzieht man diese Entwicklungs- 


1 Die Dentinhyperästhesie ist die subjektiv symptomatische Er¬ 
scheinung der ungenügenden Dentifikation an der Dentinschmelzgrenze, 
also ein Symptom, nicht aber eine Krankheit. 
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fehler vom Gesichtspunkte der Indikationen einer Prüfung, so 
ist es bald ersichtlich, dass diese kleinen, oft winzigen Gewebs- 
fehler nicht en bloc abgetan werden können, weil die thera¬ 
peutischen Eingriffe für jeden einzelnen bereits verschieden 
sind. So z. B. gibt es einen auffallenden Unterschied, ob eine 
kongenitale Hypoplasie (vielfach heute noch ganz unrichtig 
„Erosion“ genannt) oder ein weisser oder gelber Schmelzfleck 
vorliegt. Der letztere ist das Harmloseste von Anomalie, das 
man sich denken kann und stellt ausschliesslich einen kosme¬ 
tischen Fehler vor; hingegen findet man die Schmelzhypoplasie, 
welche nicht selten mit einer Dentinhypoplasie vergesellschaftet 
einhergeht, unterschiedlich hervortreten, weil hier nicht allein 
die Anzeige zu einer Korrektur eines kosmetischen Fehlers vor¬ 
liegt, sondern entweder ein prophylaktischer oder — was sehr 
oft der Fall ist — ein direkt therapeutischer Eingriff erheischt 
ist. Es kann die Indikation sogar vom physiologischen Stand¬ 
punkte aus sich ausnahmsweise auf das Gebiet der Orthopädie 
erstrecken. Es handelt sich nämlich eventuell nicht nur um die 
Korrektur der unregelmässigen Zacken z. B. der Schneideflächen 
der Zähne oder der Höcker der ersten Molaren, sondern es 
kann die Notwendigkeit der Korrektur einer Opharmosis sich 
ergeben, weil sie einen Sprachfehler veranlasst 1 . Verschärft 
wird die Lage, sobald sich zur Schmelzhypoplasie eine solche 
des Dentins hinzugesellt, wodurch sich die objektive Disposi¬ 
tion zur Entwicklung der regulären Zahnkaries in drohender 
Weise in Aussicht stellt und in subjektiver Hinsicht die von 
den Patienten und dem Arzte gleicherweise befürchtete Dentin¬ 
hyperästhesie zu gewärtigen ist. 

Aus diesen konkreten Fällen, welche als Beispiele ange¬ 
führt worden sind, geht hervor, dass eine einheitliche Indika¬ 
tion für sämtliche Entwicklungsfehler nicht aufgestellt werden 
kann, sondern die Eigentümlichkeiten jedes einzelnen Falles in 
Erwägung gezogen werden müssen. Es hat daher nicht das 
Wesen dieser Defekte, sondern auch die Wirkung derselben 
in physiologischer, klinischer und endlich in pathologischer 
Hinsicht ins Auge gefasst zu werden. 

Um Kriterien, welche als Massstab des Eingriffes oder 
des Absehens von Eingriffen aufgestellt werden können, fest¬ 
zustellen, soll in jedem einzelnen Falle der Grad der vor¬ 
liegenden Störung, sei es in kosmetischer oder pathologischer 
Hinsicht, erwogen werden. In manchen Fällen sind die Ent¬ 
wicklungsfehler so gering, dass man ohne Schädigung des 


1 Ausnahmsweise dürfte auch an Molaren infolge der Verschie¬ 
bung der Okklusion eine Stellungsanomalie zustande kommen. 
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Patienten von einem Eingriff absehen kann und in diesem Falle 
der Indicatio morbi kein therapeutischer Eingriff entspricht. 

An die kongenitalen Bildungsfehler reihen sich an die 
Schmelztropfen, die überzähligen Höcker oder sonstige Defor¬ 
mitäten der Zahnkrone. Diese sind zumeist harmlos und werden 
oft unbewusst getragen; sie können jedoch Anlass zu physio¬ 
logischer Störung — Sprache, Eauakt — aber auch zu patho¬ 
logischen Erscheinungen geben. In beiden Fällen liegt eine 
Indikation des Eingriffes vor, mit dem Unterschiede jedoch, 
dass im ersteren Falle einer Indicatio morbi, im letzteren aber 
einer Indicatio prophylactica Genüge zu leisten sein wird. Da¬ 
durch nämlich, dass die Anzahl der normalen Höcker vermehrt 
wird oder irgendwelche Exkreszenzen und winkelige Difformi- 
täten an den Kronen erscheinen, vermehrt sich die ohnehin 
lästige Anzahl der Sulci intercuspidales und damit ist die Karies¬ 
gefahr an diesen Stellen nähergerückt. 

Die Necrosis eboris (Baume), welche entweder auf 
hypoplastischer Grundlage oder ohne eine solche durch Trauma 
an einem oder mehreren Zähnen beobachtet wird, stellt eine 
einer Schieferlage ähnliche und schwach diskolorierte, meist 
nur drappfarbige, zumeist schiefe Fläche dar, welche nicht nur 
auf den Schmelz beschränkt ist, sondern auch auf das Zahn¬ 
bein übergreift und hiemit eine geringe Aehnlicbkeit mit Karies 
hat. Sie hat aber mit dieser nur die Invasion von Mikro¬ 
organismen gemein, ohne Erweichungserscheinungen der barten 
Zahnsubstanzen, und zwar offenbar infolge der den Dentin¬ 
fibrillen eigenen Schutzvorrichtungen gegen äussere Schädlich¬ 
keiten, also namentlich infolge der Obliteration der Zahnbein¬ 
kanälchen durch Verkalkung der Fibrillen. Diese Gewebsläsion 
ist, da sie keinen fortschreitenden Charakter besitzt, pathologisch 
harmlos und soll nur als kosmetischer Fehler angesehen werden. 
Daher ist ein Eingriff nur dann indiziert, wenn der kosmetische 
Fehler als solcher störend ist oder wenn die Rauhigkeit der 
Oberfläche zu physiologischen oder pathologischen Störungen 
der Weichteile (Mundschleimhaut, Zunge) Anlass gibt. Eine 
Kariesgefahr liegt hier wohl niemals vor. 

Die Schmelzflecke, besonders wenn sie an den 
Schneidezähnen, sei es in gelber oder weisser Farbe, Vor¬ 
kommen und besonders, wenn sie einen erheblichen Umfang 
erreichen, müssen vom Patienten geduldig ertragen werden, 
da hier keine Art der Indikation eines Eingriffes vorliegt, zur 
Behebung des kosmetischen Fehlers aber uns kein geeignetes 
Mittel zu Gebote steht. Hier besteht also eine direkte Kontra¬ 
indikation jedes Eingriffes 
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Die zweite Gruppe der Bildungsfehler, zu der wir die 
Dentinporosität und die Dentinhyperästhesie zählen, er¬ 
heischt einige vorausgehende Erläuterungen. Es muss offen ge¬ 
standen werden, dass eine Dentinporosität eigentlich bis heute 
wissenschaftlich noch nicht nachgewiesen ist und die Bezeich¬ 
nung sozusagen ohne Ueberlegung sich in der Literatur bis zum 
heutigen Tage erhalten hat. Von einer Dentinporosität könnte 
man sprechen, wenn die Summe von Hemmungen und Still¬ 
ständen in der Dentifikation während der Entwicklungsperiode 
des Dentins auf histologischem Wege klipp und klar erwiesen 
wäre. Es müsste also nachgewiesen sein, dass das Lumen der 
Dentinkanälchen eine abnormale Klaffung aufweisen, während 
gleichzeitig die Czermakschen Interglobularräume zahlreicher 
und ausgebreiteter sein müssten, als der Norm entspricht. Das 
ist eben bisher nicht geschehen. Ebenso ist der Nachweis noch 
nicht erbracht für den Bestand eines Kalkabbaues intra vitam, 
z. B. bei Anämie und Chlorose der Pubertätsperiode, bei 
Anämie zu sonstigen Zeiten, während und nach schweren 
Krankheiten und endlich während der Gravidität. Nur wenn 
alle diese Fragen in affirmativer Weise Beantwortung fänden, 
könnte man mit Recht von einer Dentinporosität sprechen. 
Bis dahin muss diese Bezeichnung als eine vage und wenig 
wissenschaftliche hingestellt werden. Derselben Betrachtung unter¬ 
liegt der Unterschied in den Farbennuancen der Zähne, be¬ 
sonders der so verrufenen und gefürchteten perlgrauen — man 
möchte fast sagen — karies-philen Zähne. Unter solchen Ver¬ 
hältnissen von Indikationen zu sprechen, wäre eigentlich schlecht 
angebracht. Es muss aber dieser Gegenstand gewissermassen 
mit dem nachfolgenden, namentlich mit der Dentinhyperästbesie 
verquickt werden; dann erst kann man sich in Klügeleien hin¬ 
sichtlich einer Indikation ergehen. Die Dentinhyperästhesie 
ist nämlich eine klinisch nachweisbare Erscheinung des auch 
histologisch nachgewiesenen Ueberflusses an protoplasmatischer 
Substanz in unverkalkt gebliebenen Räumen in der Nähe der 
Dentinschmelzgrenze. Klinisch tritt diese erst dann zutage, wenn 
der Zugang zu dieser Schichte traumatisch oder durch Karies 
eröffnet worden ist. Die exzessive Schmerzhaftigkeit an dieser 
Stelle erfordert zunächst an und für sich eine Behandlung, 
bevor an jene der Karies geschritten werden kann. Sie bildet 
von jeher und auch jetzt noch in der Literatur vielfach das 
Thema für die Proposition besonderer Behandlungsmethoden. 
Eigentlich kann überhaupt nur auf dieser Grundlage hier von 
der Dentinhyperästhesie gesprochen werden, ist sie doch nur 
ein Symptom einer Veränderung — in diesem Falle nicht einer 
pathologischen, sondern einer entwicklungsgeschichtlichen. 
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Nimmt man nun die Dentinporosität als eine in manchen Fällen 
mit der Dentinhyperästhesie vergesellschaftete Gewebserschei- 
nung an, dann dürfte man vielleicht von der Anzeige einer 
Behandlung sprechen. Denkt man klinisch — wohl nicht patho¬ 
logisch — an die Rhachitis, ja sogar an die Osteomalakie oder 
nur an den zurückgebliebenen und schwächlichen Skelettaufbau 
mancher Kinder, dann wird es nicht ungeheuerlich erscheinen, 
wenn das vorliegende, angenommene Leiden einer Betrachtung 
in therapeutischer Hinsicht unterzogen wird. Ob und inwieweit 
eine solche Therapie nicht vermeintlich, sondern wahrhaftig 
von Erfolg begleitet wird, ist eine offene Frage, die man dem 
stomatologischen Diätetiker überlassen darf. Als Endergebnis 
dieser Betrachtung muss man also erklären, dass man die Ein¬ 
reihung der Dentinporosität und Dentinhyperästhesie unter die 
Verhandlungen über Indikationen nur par complaisance zu¬ 
geben kann. 

Indikationen im speziellen. Mit dem Abschlüsse 
der Gruppe „Bildungsfehler“ kann man in kurzer Fassung 
folgende therapeutische Anzeigen feststellen. Für die Hypoplasie 
und Necrosis eboris, besonders aber für die erstere, eignet 
sich am meisten die Abtragung der kosmetischen Difformitäten, 
besonders aber der durch Karies bedrohten Stellen mittels Ab- 
schleifens bei peinlichstem Nachpolieren der Schliffflächen Es 
darf aber das Alter des Patienten und besonders des respek- 
tiven Zahnes nicht ausser acht gelassen werden, da ein zu 
frühzeitiger Eingriff nach klinischer Erfahrung ein Vergilben des 
blossgelegten Dentins zur Folge hat, was sodann dem Aus¬ 
tausch einer kosmetischen Unzukömmlichkeit gegen eine andere 
gleichkommt. Am zweckmässigsten lässt sich dieses Heilverfahren 
nach dem 15. und 16. Lebensjahre anwenden, nie aber im 
Kindesalter; wohl gemerkt, insolange es sich um rein kosme¬ 
tische Beweggründe handelt. 

Ist es zu einer mehr oder weniger erheblichen Opharmose 
infolge von Hypoplasie gekommen, so darf diese entweder durch 
keramischen Ersatz und Verdeckung der opharmotischen Spalte 
behoben werden, oder wenn die Hypoplasie bis nahe an die 
Zervikalzone des Zahnes sich erstreckt, mittels gänzlicher Ab¬ 
tragung und Ersatz der natürlichen Kronen durch künstliche 
beseitigt werden. Dies kann eventuell nicht nur für die oberen, 
sondern auch für die unteren Zähne erforderlich werden 1 . Es 
soll jedoch immer darauf geachtet werden, das Mass des 
Bildungsfehlers nicht durch ein Uebermass in der Behandlung 


1 Eine auf traumatischem Wege erworbene Opharmose in gleicher 
Weise zu behandeln, ist ebenso indiziert. 
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'zu überschreiten und hiedurch ein Missverhältnis zwischen 
beiden Zahnreihen zu schaffen. Hypoplasien, zumal an den 
Prädilektionsstellen derselben, vor allem also an den ersten 
Molaren, falls sie eine Multiplizität von kariösen Kavitäten ge¬ 
wärtigen lassen, können vom Standpunkte einer prophylaktischen 
Indikation der Behandlung unterzogen werden, insofern als hie¬ 
durch der Entwicklung der Karies Schranken gesetzt werden 
können. Die auf solche Weise eventuell entstandene Des¬ 
artikulation, wenn sie nicht erheblich ist, gleicht sich bei jugend¬ 
lichen Personen durch Nachwachstum aus, bei Erwachsenen 
und in Fällen, in welchen das Desartikulationsspatium 3 bis 4 Mm. 
beträgt, entsteht die Anzeige der Anwendung von Kappenkronen 
aus Metall. 

Bei Schmelzflecken kann jede Behandlung als kontra¬ 
indiziert betrachtet werden. 

Für die Dentinhyperästhesie eignet sich jede Massnahme, 
die jenes Uebermass an Feuchtigkeit zu reduzieren geeignet 
ist, welches, in der Zahnsubstanz, resp. im Protoplasma der 
lnterglobularräume angesammelt, die eigentliche Ursache der 
Affektion bildet. Mit der Trockenlegung wird das Protoplasma 
ausser Funktion und Leitungsfähigkeit gesetzt, ja in manchen 
Fällen kann zur Anästhesierung der ganzen Pulpa gegriffen 
werden. Soll eine Dentinporosität im obigen Sinne angenommen 
werden, dann kommen alle Heilmittel, seien sie medikamentöser, 
diätetischer oder klimatischer Natur, in Betracht, insoferne die¬ 
selben auf die Skelettentwicklung und somit auf den kalkigen 
Aufbau der Zahnsubslanz Einfluss nehmen können. 

0. Die erworbenen Substanzverluste. 

Als solche werden unterschieden: die Abrasion, die keil¬ 
förmigen Defekte, die traumatischen Läsionen und die Zer¬ 
störungen chemischer Natur. 

Die Abrasion oderUsur befällt bald die Kauflächen, bald 
•die labialen Flächen der Zähne. Zu der letzteren Gattung ge¬ 
hören die sogenannten keilförmigen Defekte. Vom Standpunkte 
der Indikationen aus betrachtet, tritt im ersten Augenblicke der 
Umstand in den Vordergrund, dass es sich bei diesen Defekten 
überhaupt nicht um Krankheiten handelt, daher also von einer 
Indicatio morbi als untere Grenze der Indikation nicht ge¬ 
sprochen werden kann; die Abnützung ist eben keine Krank¬ 
heit. Das Aussehen der usurierten, ja selbst zuweilen der keil¬ 
förmig defekten Fläche kann dem der Karies stark ähneln, 
da ja hier eine der Karies ähnliche Pigmentation zu beobachten 
ist. Man muss sich aber hüten, eine Pigmentation des Dentins 
kurzweg als Karies zu qualifizieren, da das Pigment wohl einer 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



284 


Prof. Dr. J. y. Arkövy, Budapest: 


Digitized by 


Art der bakteriellen Kariespigmente entsprechen dürfte, ob¬ 
wohl in dieser Hinsicht exakte Untersuchungen noch ausständig 
sind, aber es fehlen die sonstigen klinischen Merkmale der 
Karies. Auf Grund dieser Betrachtung wäre also für Usur und 
keilförmige Defekte jeder Eingriff kontraindiziert. Anders ver¬ 
hält es sich, sobald man die Effekte beider Läsionen in vor¬ 
geschrittenem Zustande betrachtet. Verwandeln sich bei der 
Usur z. B. die Kauflächen der Zähne zu schiefen Ebenen mit 
scharfen Kämmen an der lingualen Seite der unteren und 
solchen an der labialen Seite der oberen Zähne, dann kommt 
es leicht zu Läsionen der benachbarten Weichteile, besondere 
der Zunge, eventuell entstehen Sprachstörungen oder sonstige 
physiologische Störungen. Ueberdies kommt es zu einer selbst¬ 
verständlichen Minderwertigkeit des ganzen Kauaktes, verursacht 
durch den Verlust der regelrechten Höcker. Und so entsteht 
eine sozusagen physiologische Indikation für einen Eingriff. Im 
ferneren Verlaufe der Abrasion und der keilförmigen Defekte 
nähert sich der Destruktionsprozess immer mehr der Pulpa¬ 
höhle. Die bekannte Abwehrvorrichtung der Pulpa gegen der¬ 
artige Injurien ist wohl vorhanden und besteht in der Bildung 
von Ebur secundarius, besonders an den zuvörderst ange¬ 
griffenen Pulpahörnern. Bedauerlicherweise hält jedoch diese 
Schutzvorrichtung in ihrer Entwicklung in den meisten Fällen 
mit der Abnützung nicht gleichen Schritt und wird durch 
letztere überflügelt, wodurch eine Entblössung des Fornix cavi 
pulpae an irgendeiner Stelle erfolgt. Immer gehen diesem 
Schlusseflfekt schon Anzeichen einer durch die mechanischen 
und thermischen Reize provozierten Pulpitis voraus. Bei der 
Bekanntheit und Voraussichtlichkeit dieser Vorgänge kann sich 
der Arzt einer Indicatio prophylactica des Eingriffes nicht ver- 
schliessen. Es können in diesen Fällen zwei Indikationen gleich¬ 
zeitig durch entsprechende Massnahmen befriedigt werden, näm¬ 
lich die physiologische zur Abwendung der physiologischen 
Störung und die prophylaktische zur Abwendung der patho¬ 
logischen Schädigung. 

Wir haben noch auf einige ätiologische Momente dieser 
Abnützungen hinzuweisen, nämlich bei der Abrasion auf daa 
nächtliche Zähneknirschen und bei den keilförmigen Defekten 
auf die unrichtige Handhabung der Zahnbürste und den Miss¬ 
brauch des Zahnpulvers. Beides beschleunigt den Fortschritt 
der Aflfektion. Einen Stillstand des Prozesses kann der be¬ 
handelnde Arzt aber ohne sonstigen Eingriff wohl nur bei den 
keilförmigen Defekten erzielen, denn nur diese sind eine will¬ 
kürlich und durch Missbrauch provozierte Erkrankung, dagegen 
geht die Abrasion unwillkürlich vor sich. Das Zähneknirschen* 
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das die Abrasion nach sich zieht, ist nicht immer eine hereditäre 
Eigenschaft, sondern — wie es M. Karolyi bewiesen hat — 
oft auch die Folge einer internen Krankheit, der chronischen 
Obstipation mit Ptomain-Autointoxikationen. Während für den 
hereditären Zustand ein ad hoc erfundenes Verfahren eventuell 
angezeigt sein kann, wird der interne Zustand eine interne Be¬ 
handlung erwünscht erscheinen lassen. 

Hinsichtlich der keilförmigen Defekte muss noch her¬ 
vorgehoben werden, dass dieselben, verglichen mit der Abrasion, 
einige Unterschiede aufweisen. Während nämlich bei der ersteren 
ganze Zahnreihen betroffen sind, und zwar sowohl Kauflächen 
als Schneidekanten, erstrecken sich die keilförmigen Defekte 
zumeist nur auf einzelne Zähne, besonders an der Kurvatur¬ 
stelle der Zahnbogen, also auf die Eckzähne und Prämolaren. 
Auch ist im letzteren Falle regelmässig in gradueller Hinsicht 
ein auffallender Unterschied, indem hier bereits der mindeste 
Substanz vertust, speziell bei den sogenannten Zervikalerosionen, 
bemerkbar wird, und zwar durch Sensibilität gegenüber Be¬ 
rührung und selbst gegen kleine thermische Reize. Auch ist 
die Gefahr der Bedrohung der Pulpa im vorgeschrittenen 
Stadium eine imminentere, als es gewöhnlich bei der Abrasion 
der Fall zu sein pflegt. Hiezu tritt noch bei den keilförmigen 
Defekten die manchmal auffallende kosmetische Beeinträchtigung 
des Aussehens. Nun wirft sich die Frage der Indikation in einer 
Weise auf, wie sie kaum anders als durch das ärztliche Urteil 
erledigt werden kann. Man muss sich vor Augen halten, dass 
eine beginnende Abrasion wie auch ein geringer, sich im Anfangs¬ 
stadium ohne Tendenz zum Fortschreiten befindlicher keil¬ 
förmiger Defekt nicht in gleicher Weise der Indikation eines 
Eingriffes anheimfallen wird, wie die vorgeschrittenen Fälle, wo 
bereits eine ausgesprochene Krankheit in irgendeiner der be- 
zeichneten Richtungen Platz gegriffen hat. Stets erweist sich 
dieses Verfahren als das beste. 

Indikationen im speziellen. Nach den voran¬ 
gegangenen Erläuterungen stellen sich die bekannten Behand¬ 
lungsmethoden sozusagen von selbst in den Vordergrund: so¬ 
wohl für eine beginnende Abrasion als auch für einen beginnenden 
keilförmigen Defekt ist ein Eingriff als kontraindiziert zu be¬ 
trachten. Hat sich aber eine Störung, wie oben bezeichnet, be¬ 
reits eingestellt oder steht sie in näherer Aussicht, dann 
kann bei der Abrasion die Anwendung von Kauflächen-Kappen- 
kronen eventuell entlang der ganzen betroffenen Linie angezeigt 
sein. An den Schneideflächen ohne weitere Bedenken zur Ab¬ 
wendung der Abrasion die Insertion von Kantengoldfüllungen 
anzubringen, sollte nicht nur aus kosmetischen Gründen, sondern 
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auch wegen ihrer Ueberflüssigkeit unterlassen werden, da die 
fernere Hintanhaltung der Abrasion an den Schneideflächen 
durch Massnahmen an den Backen- und Mahlzähnen ohnehin 
bewerkstelligt werden kann. Man kann daher wohl getrost 
sagen: Kantengoldfüllungen sind entschieden kontraindiziert. 
Für nächtliche Knirscher dürften die sogenannten Nachtschienen 
(night splint) am geeignetesten sein — allerdings si aegrotus 
consentit. 

Bereits bei der Abrasion minderen Grades, jedoch bei 
fortschreitender Bedrohung der Pulpahöhle, kann, ehe es zur 
drastischen Massnahme der Cap-Crown kommt, AgNO % in 
wöchentlicher Anwendung gute Dienste leisten; ebenso eignet 
sich dieses Mittel für die minderen Fälle der keilförmigen Defekte, 
und zwar im Falle hochgradiger Dentinsensibilität, eventuell 
unter vorausgeschicktem Ferrum candens an der betroffenen 
Stelle, mit viertel- oder halbjähriger Wiederholung nebst Ab¬ 
stellung der missbräuchlichen horizontalen Führung der Zahn¬ 
bürste und noch mehr durch Verbot des Gebrauches von Zahn¬ 
pulvern. In manchen Fällen der Abrasion, wenn erheblichere 
Vertiefungen an den Kauflächen entstanden sind, welche jedoch 
nicht gegen einen Pulpahöcker rücken, kann eine Füllung aus 
Metall am Platze sein, bei entsprechender Abtragung des sich an 
dieser Stelle einwühlenden antagonistischen Abrasionshöckers. 
Bei den keilförmigen Defekten soll man sich aber nur in den 
äussersten Fällen zu ähnlichen Eingriffen entschliessen, und 
zwar entweder nur dann, wenn am Grunde des Defektes be¬ 
reits Spuren der beginnenden Karies vorhanden sind oder 
wenn die Tiefe des Defektes nur eine dünne Pulpenwand vor¬ 
aussetzen lässt. Die Progressivität dieser Abnützung ist nämlich 
nicht durch einen unabwendbaren physiologischen Akt — wie 
oben durch den des Kauens — bedingt, und es hat wahrlich 
keinen Sinn, zum Zwecke der Aufnahme eines Füllungsmaterials 
noch tiefere Zahnsubstanzverluste künstlich diesen ohnehin be¬ 
reits wesentlich geschwächten Stellen beizubringen. Ist die 
Abrasion durch Zahnmangel entstanden, dann muss selbst¬ 
verständlich Ersatz geschaffen werden. Wegen Knirschen aus in¬ 
ternen Gründen soll der Kranke dem Internisten zugewiesen 
werden. 

Traumatische Substanz Verluste kommen in 
zweierlei Weise vor: entweder durch Bruch der Krone oder 
Wurzel oder Spaltung derselben. Betrifft der Bruch die Pulpa¬ 
höhle selbst, dann ist die Pulpabehandlung unvermeidlich; ist 
jedoch die Bruchfläche nur in die Nähe irgend eines Pulpa¬ 
höckers gelangt, dann ist ein Fall der Bedrohung der Pulpa 
gegeben und soll von demselben Standpunkte betrachtet werden» 
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wie die Fälle der Abrasion. Trifft der Bruch die Krone sehr 
quer, vielmehr schief, so dass der eine Bruchrand subzervikal 
oder gar stark subzervikal fällt und die Interdentalpapille, ja 
sogar das Septum interalveolare ganz freisteht, dann kann der 
Verlust des ganzen Zahnes gewärtigt werden. Sowohl der Bruch 
als auch eine Spaltung an der Wurzel bedeutet noch nicht 
unbedingt deren Verlust, falls die Spaltung innerhalb der Wurzel¬ 
haut, d. h. subperiodontal stattgefunden hat. Viel hängt davon 
ab, wie rasch der Fall zur Behandlung gelangt und wie gründ¬ 
lich der Schutz der Pulpahöhle gegen Infektion durchführbar 
ist. Es muss hier nur die Möglichkeit eines Heilungsvermögens 
für solche Fälle hervorgehoben werden, und zwar geht dieser 
Heilungsprozess ausserhalb der Pulpahöhle ebenso von statten, 
wie innerhalb derselben namentlich mittels und infolge eines 
Dentinkallus, der an der Basis cavi pulpae durch einen dunkel 
gefärbten Saum nachweisbar ist. Der Prozess hier und dort ist 
analog, nur während beim Spaltkallus ein färbiger Streifen 
denselben bemerkbar macht, ist am Pulpagewölbe der Dentin¬ 
kallus durch einen dunklen Kreis mit hellem Hof gekenn¬ 
zeichnet. 

Von speziellen Anzeigen kann man an dieser Stelle 
wohl absehen und die Fälle rein dem ärztlichen Urteil über¬ 
lassen. Selbstverständlich findet jedes restaurative Verfahren 
nach Massgabe der Anwendbarkeit eine Indikation. 

Chemische Zerstörungen an den Zahnsubstanzen 
sind für gewöhnlich Erscheinungen, die sich als an gewisse 
Beschäftigungen gebunden erweisen und sind daher in der 
Mehrzahl der Fälle als Gewerbekrankheiten zu betrachten. Be¬ 
troffen werden Müller, Bäcker, Zuckerbäcker, Droguisten, Apo¬ 
theker, manche Mechaniker, die mit Säuren zu tun haben, etc. 
Mitunter aber bilden schlecht gewählte Zahnreinigungs- und 
Bleichungsmittel oder schwere Fälle von chronischer Gastritis 
(saures Erbrechen) und Neurasthenie die Noxe. Klinisch prä¬ 
sentiert sich dieser Zustand in der Art, dass besonders die 
labiale und zervikale Fläche der Zähne arrodiert erscheint und 
das Zahnbein teilweise oder ganz entblösst zutage tritt; der 
Anblick erinnert lebhaft an eine Mazeration durch Säuren. Bei 
Fahrlässigkeit in der Zahnpflege seitens des Patienten, aber oft 
auch trotz peinlichster Sauberkeit tritt mit der Zeit an den 
betroffenen Stellen Karies hinzu, indem die chemische Zerstörung 
den einleitenden Akt zur Kariesbildung abgegeben hat. An 
dieser Stelle kann nur von Fällen die Rede sein, die noch 
nicht Karies aufweisen. Fragt es sich nun um die Indikation 
für die Behandlung derartiger Fälle, dann steht man bei ge¬ 
werblichen Fällen völlig machtlos da, bei nicht gewerblichen 
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hat man einen eventuell mit den Zähnen getriebenen Unfug 
abzustellen oder das Grundleiden (Magenaffektion primärer 
oder sekundärer Natur) durch den Internisten behandeln zu 
lassen. Hinsichtlich eventueller direkter Eingriffe lehnt man sich 
am besten an die Ausführungen an, welche gelegentlich der 
Hypoplasien zur Sprache gebracht wurden. Die Ueberwindung 
der in Rede stehenden Zerstörungen ist zuweilen eine sehr 
schwierige Aufgabe infolge der oft sehr erheblichen Ausdehnung 
der betroffenen Flächen. In beiden Fällen handelt es sich in 
erster Linie um eine Indicatio prophylactica, also um die Hint¬ 
anhaltung der an den denudierten Stellen zu gewärtigenden 
und schwer zu bewältigenden sogenannten Flächenkaries. Da 
aber der Zustand auch an und für sich eine Anzeige für eine 
Behandlung abgibt gleich den Schmelz- und Dentinhypoplasien, 
so kann man denselben auch eine eigene Indikation nicht ab¬ 
sprechen. Natürlich fällt dabei das kosmetische Moment mit 
in die Wagschale. 

Indikationen im speziellen. Sowohl in gewerb¬ 
lichen als auch in Fällen sonstigen Ursprunges können Agentien, 
die eine Neutralisation herbeiführen können, wie z. B. 
Natrium bicarbonicum, Kalium carbonicum, zum ständigen 
und täglich oft wiederholten Gebrauche, ferner die Entfernung 
der breiigen Beläge durch perpendikuläres Bürsten, das drei- bis 
viermal im Tage zu wiederholen ist, empfohlen werden, produzieren 
doch diese Beläge Säure, und speziell die in diesen Fällen nach¬ 
gewiesene Milchsäure. Es kann aber auch Beschäftigungen oder 
sonstige Fälle geben, wo die Entkalkung nicht durch Säuren, 
sondern durch Alkalien herbeigeführt wird. Hier empfehlen 
sich neutralisierende Substanzen. Stets ist eine Untersuchung 
mittels Lakmus- oder Phenolphtaleinpapier gut angebracht. Ist 
der Zustand ein exzessiv arger, wie oben geschildert, und sind 
— was einen indikationeilen Wendepunkt abgeben soll — 
ausser der labialen auch eine oder beide approximalen Flächen 
bereits in den Kreis der Zerstörung einbezogen, dann ist die 
Ueberkappung der betroffenen Zähne mittels Methllkronen an¬ 
gezeigt Es muss mitunter eine gemischte Behandlungsmethode 
in Anwendung kommen, da zuweilen nebeneinander extreme 
und weniger vorgeschrittene Zerstörungen in ein und demselben 
Munde Vorkommen. Die Fälle, hervorgerufen durch die oben 
bezeichnten inneren Krankheiten, erheischen die allgemeine 
Fürsorge durch Internisten und Neuropathologen bei gleich¬ 
zeitiger lokaler Behandlung, die jedoch allein kaum Aussicht 
auf Erfolg hätte. Es dürfte hieher einschlägige Fälle geben, die 
ganz besondere Massnahmen erheischen; diese müssen dem 
ärztlichen Urteil des Fachmannes überlassen bleiben. 
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III. Beläge an den Zähnen 

sind einesteils konkrementäre, andernteils farbige. 

Die konkrementären sind zunächst die bekannten zwei 
Zahnsfeingattungen, nämlich der gelbe weiche und der dunkle, 
zuweilen schwarze, harte sogenannte Serumstein (serumalcalculus). 
Beide sind nicht Krankheiten, sondern geben nur Veranlassung 
zur Krankheitsbildung, sobald eine gewisse Menge von den¬ 
selben sich angesammelt hat. Eine dritte Art von Zahnstein 
tritt in Erscheinung, welche als Folgezustand einer bereits be¬ 
stehenden Alveolarpyorrhoe anzusehen ist und der sedimen¬ 
tären Ablagerung von Kalksalzen des Eiters in der Zahnfleisch¬ 
tasche ihre Entstehung verdankt Es besteht jedoch ein Unter¬ 
schied zwischen den Krankheiten, welche bald durch die eine, 
bald durch die andere Zahnsteingattung veranlasst werden. 
Die weiche und massive Sorte hat eine alltägliche Gingivitis 
tartarica, die harte Sorte aber mit ihrem minimalen halbmond¬ 
förmigen Wulst am zervikalen und subzervikalen Raume unter¬ 
halb des Zahnfleischrandes eine Pyorrhoea gingivalis zur Folge. 
Da letztere zuweilen, aber nicht immer, das muss wohl ge¬ 
merkt sein, bei Gegenwart von alveolarer Pyorrhoe (Caries 
alveolaris pyorrhoeica A. oder Osteitis alveolaris Goadby) vor¬ 
zufinden ist, ist dieser mehr Bedeutung beizumessen als jener. 

Indikationen ist eine Indicatio morbi als Anzeige eines 
Eingriffes bereits bei der weichen Sorte deshalb anzunehmen, 
weil es nur eine Frage der Zeit ist, wann die Gingivitis tar¬ 
tarica als Folge erscheint; bei der zweiten Sorte verhält sich die 
Sache anders, denn hier sind gingivale Erscheinungen meist gleich 
von vornherein vorhanden. Also gerade bei der zweiten Zahn¬ 
steinsorte ist es am Platze, von einer oberen Grenze der Indi¬ 
kation zu sprechen, zumal wenn gleichzeitig die dritte Sorte 
mit vorhanden ist. Es soll nämlich in diesen Fällen die weitest¬ 
gehende Sorgfalt auf die möglichst vollständige Entfernung 
der Konkremente verwendet werden, sonst kann diese, für den 
Bestand der Zähne schwerwiegende Krankheit, nicht behoben 
werden. 

Indikationen im speziellen. Die Entfernung des 
Zahnsteines (Depuration) jedweder Art ist in jedem noch so 
geringen Stadium angezeigt, und zwar auf instrumentellem 
Wege und nicht mittels chemischer Agenzien, deren Anwendung 
unmöglich ohne Schädigungen an den Weichteilen, ja oft auch 
an der harten Zahnsubstanz, vorgenommen werden kann. Bei 
bereits sehr tief subzervikal liegenden Konkrementen innerhalb 
einer tiefen Zahnfleischtasche — was vornehmlich bei chro¬ 
nischer alveolarer Pyorrhoe vorzukommen pflegt — kann von 
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einem Aufschlitzen derselben oder vom Abtragen der ganzen 
Zahnfleischtasche auf operativem Wege nicht Abstand genommen 
werden, soll die genaue Durchführung der Depuration gelingen. 

Die farbigen Beläge, welche die Aufdeckung ihres 
mysteriösen Wesens den Untersuchungen W. D. Millers ver¬ 
danken, sind Ablagerungen zumeist an der labialen und labio- 
zervikalen Fläche der Zähne oder ausschliesslich nur zervikale 
Säume und besitzen Varietäten von Grün, Schwarz, Braun, je 
nachdem Oxyde oder Sulfide von verschiedenen Metallen die 
Veranlassung abgeben. Es dürften jedoch auch andere Momente 
besonders beim grünen Zahnbelag mit im Spiele sein — zumal 
bei ganz kleinen Kindern — wie Algen oder Pilze, die im 
breiigen Zahnbelage zur Entwicklung gelangen; — eine noch 
offenstehende Frage. Selbstverständlich kommen alle chemischen 
Substanzen in Lösung, welche Niederschläge und Imprägnie¬ 
rungen abzugeben vermögen, mit in Betracht. An und für sich 
sind diese Beläge harmlos und stellen höchstens einen kosme¬ 
tischen Fehler dar; eine Sorte jedoch, namentlich der grüne 
Belag, scheint, wenn auch nicht unmittelbar, so doch mittelbar 
Veranlassung zur Auflösung und Entkalkung der Nasmyth’s 
Membran, resp. des Schmelzes zu geben, und zwar durch den 
denselben begünstigenden filzigen, breiigen Belag. Darum ist 
der grüne Belag nicht ohne Grund gefürchtet. 

Indikationen im speziellen. Indikationen ist also 
die Abtragung des farbigen Belages auf mechanischem Wege 
angezeigt, gleichviel ob es sich bloss um einen kosmetischen 
Fehler handelt oder ob bereits Anzeichen der Bedrohung der 
Zahnsubstanzen vorhanden sind. 

Indikationen der Behandlung der Zahnkaries. 

Die Therapie der Zahnkaries ist die vorwiegendste Be¬ 
handlung der harten Zahnsubstanzen hinsichtlich der klinischen 
Frequenz. Im ersten Augenblick hat es vielleicht den Anschein, 
als würde es sich hier um eine Krankheit und um eine Be¬ 
handlungsart handeln. Sieht man genauer zu, so bemerkt man 
bald, dass die verschiedenen Varietäten, ja selbst die Extension, 
die Lokalisation, Intensität und der Verlauf der Krankheit, 
welche Zahnkaries genannt wird, aus verschiedenen Gesichts¬ 
punkten angesehen und in Erwägung gezogen werden müssen. 
Also müssen auch die Indikationen sich nach diesen Erwägungen 
richten. Die Betrachtungen der mechanischen Verhältnisse, unter 
welchen die Karies in Erscheinung tritt, ergeben demnach für die 
Indikationen über Zahnkaries die Direktiven entsprechend: der 
Extension, dem Verlauf, der Lokalisation und der Inten- 
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sität. Selbstverständlich muss trotz allen diesen Varianten die 
Karies selbst stets als einheitliche Affektion aufgefasst werden. 
Unter „Extension“ verstehen wir die Ausbreitungsweise der Karies. 
Unter der Rubrik „Verlauf“ subsumieren wir die Verschieden¬ 
heiten der Karies als acuta und chronica, eventuell als acutissima. 
Mit dem Titel „Lokalisation“ wollen wir die Stelle bezeichnet 
haben, an welcher, nach den Flächen des Zahnes gerechnet, 
die Karies Platz gegriffen hat; endlich bezeichnen wir als „Inten¬ 
sität“ den konzentrischen Fortschrittszustand der Karies als 
Garies superficialis, Garies media, Garies profunda. 

DieExtension der Karies, welche sich nach der Breite 
und Tiefe messen lässt, ergibt für die Indikation neben zu¬ 
gestandener Indicatio morbi mitunter Bedenken hinsichtlich der 
Ausführbarkeit eines Eingriffes. Ist nämlich die Kavität sehr 
breit, jedoch gleichzeitig sehr seicht, handelt es sich also in 
extremen Fällen um eine sogenannte „Flächenkavität“, dann 
müssen wir eventuell den Eingriff für einen späteren Zeitpunkt 
verschieben, um nicht der zu behandelnden Karies zuliebe er¬ 
hebliche willkürliche Eingriffe in das noch gesunde Gewebe 
hinein machen zu müssen. Sehr oft fallen Extension und Lokali¬ 
sation hinsichtlich dieser Betrachtungen zusammen. 

Der klinische Verlauf der Karies beeinflusst die 
Indikationsstellung in besonders vielförmiger Art. Es wird die 
Urgenz oder Aufschiebbarkeit der Behandlung in den Fällen von 
Garies acutissima im Gegensätze zu denen von Garies chronica 
in Betracht kommen; ferner werden selbst die Erwägungen über 
die Art und Weise, wie z. B. solche Extreme behandelt werden 
sollen, eine grosse Variabilität aufweisen. Unterliegt es von 
vornherein keinem Zweifel, dass dem Destruktionsprozess einer 
Garies acuta raschest Einhalt getan werden soll, so müssen 
wir gleichwohl die histologischen Verhältnisse berücksichtigen 
und wohl unterscheiden, ob es sich um den Zahn eines alten 
oder den eines jugendlichen Patienten handelt, bei welch 
letzterem die Dentinkanälchen breit, die Zahnbeinfibrillen ver¬ 
hältnismässig dick sind. Nur wird z. B. das Füllungsmaterial 
besonders gewählt und namentlich auch die Notwendigkeit 
oder Entbehrlichkeit einer Schutzlage (Basalfüllung) in Erwägung 
gezogen werden müssen. Umgekehrt wird man bei der Garies 
chronica ein Mindestmass von fortschrittlicher Tendenz der Krank¬ 
heit annehmen können. Man wird sich darauf verlassen können, 
dass infolge der bereits stattgefundenen kalkigen Obliteration 
der Zahnbeinkanälchen, resp. Verkalkung ihrer Zahnbeinfibrillen, 
bereits auf reaktivem Wege ein Schutzwall geschaffen ist; da¬ 
her entfällt hier meist die Notwendigkeit einer Basalfüllung und 
die sonst so peinlich genau durchzuführende Exkavation der 
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erkrankten Teile reduziert sich gewissermassen auf eine leichte 
Oberflächenbehandlung. Diese Beispiele beweisen offenkundig, 
inwiefern die Indikationen und deren Erwägungen für die 
Therapie in Betracht zu nehmen sind. 

Die Lokalisation scheint auch auf den ersten Blick 
einen ganz nebensächlichen Umstand darzustellen. Bedenkt man 
aber die nicht unerhebliche Mannigfaltigkeit der Situationen, 
unter welchen man Karies vorfindet, dann wird man anders 
darüber denken. Man darf nicht ausser acht lassen, dass es 
ausser den alltäglichen Prädilektionsstellen für das Auftreten 
der Karies, wie es unter anderem z. B. die Sulci intercuspidales 
abgeben, auch andere Stellen gibt, wo Karies mit Vorliebe 
aufzutreten pflegt; solche sind namentlich das Diverticulum 
Zsigmondy, das Foramen Milleri, die Foveola im Gingulum 
Tomesi und, um alltäglicher zu sein, die zervikalen und sub¬ 
zervikalen Kavitäten an den Approximalflächen der Prämolaren 
und Molaren; all diese Situationen erheben einen Anspruch auf 
gesonderte Betrachtung vom Standpunkte der Indikationen. 

In erster Linie wirft sich die Frage auf, wo die unterste 
Grenze der Indikationen eines Eingriffes zu suchen sei. Bereits 
die Zwischenhöckerfurchen weisen sehr oft pigmentierte Linien 
auf, welche sich hie und da in einige Tiefe versenken, wohin 
man sie mit einer spitzen Sonde verfolgen kann. Nun wissen 
wir, dass die Schmelzdecke beim modernen Kulturmenschen 
eine gewisse Neigung zur Bildung von Falten bekundet, welche 
bei nahezu geschlossenen Wandungen eine Tiefe von 1 / t bis 
1 Mm. zu erreichen pflegen. Somit wird es schon keine leichte 
Aufgabe sein, festzustellen, ob in einer solchen Furche die 
braune Färbung Schmutz oder aber Kariespigment sei. Es wird 
demnach die Feststellung der Diagnose dem Arzt oft recht 
schwierig gemacht und die Entscheidung des Bestandes einer 
Indicatio morbi wird erst nach dem Nachweise einer bereits 
kariös erweichten Stelle getroffen werden können. Fehlt eine 
solche, dann erscheint jede Behandlung der Zwischenhöcker¬ 
furchen, mögen selbe noch so pigmentiert sein, direkt kontra¬ 
indiziert; es besteht also für solche Sulci noch keine Indicatio 
morbi. Die oberwähnten verschiedenen Vertiefungen und Grüb¬ 
chen, in welchen sich gleichfalls ein schwarzer Belag ansammeln 
kann, sind wohl auch Lieblingsstätten der Karies, dürfen jedoch 
nicht ohneweiters bereits als Karies angesehen und behandelt 
werden, obwohl zugestanden werden muss, dass an diesen 
Stellen Karies, wenn noch nicht vorhanden, so doch wohl zu 
gewärtigen ist. Und namentlich der Umstand spricht für eine 
solche Auffassung, dass es sich hier höchstwahrscheinlich um 
Reduktionserscheinungen handelt, die in nächster Linie Anlass 
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zu einer Erkrankung des Organes bieten, welche im späteren 
Verlaufe eine gänzliche Zerstörung desselben herbeiführen muss. 

Man kann noch weiter gehen, indem man die approximalen 
Reibungsfacetten Ad. Zsigmondys in den Kreis dieser Betrachtung 
einbezieht. Die Umgebung dieser Facetten erscheint intensiv 
pigmentiert. Dieses Pigment aber kann man vom gewöhnlichen 
Kariespigment durchaus nicht unterscheiden, und doch trifft sich 
nur unendlich selten eine Spur der Karies innerhalb dieser 
kleinen Zonen. Der Fall hat mit den übrigen nur durch das 
Pigment eine Aehnlichkeit; während nämlich bei den obigen 
Fällen der Farbstoff auf liegt, handelt es sich hier um ein wahr¬ 
haftes Pigment (Bakterienpigment), das in die Substanz des 
Zahnes eingedrungen ist. Ein Fachschriftsteller (Bonwill) ist 
noch weiter gegangen, und zwar wählte er die Erblichkeit der 
Karies, wie dieselbe bei Mitgliedern einer Familie oft beobachtet 
werden kann, zum Ausgangspunkte. Er wies darauf hin, dass 
die Karies nicht nur an denselben Zahngattungen, sondern auch 
an denselben Stellen und beiläufig im selben Lebensjahre vor¬ 
zukommen pflegt. Daraus deduzierte er die Notwendigkeit oder 
Zweckmässigkeit eines prophylaktischen Eingriffes und empfahl 
als solchen das Durchfeilen der approximalen Flächen der 
Zähne bis auf einen Kontaktpunkt. 

Zieht man diesen Komplex von Varietäten vom Stand¬ 
punkte der Indikationen in Betracht, so ist es sehr fraglich, ob man 
überhaupt berechtigt ist, anatomische Reduktionserscheinungen, 
physiologische Abnützungsflächen oder die Heredität für eine 
gewisse Krankheit in einer gewissen Lokalisation als Grundlage 
anzunehmen und somit eine Indicatio prophylactica, oder gar eine 
Indicatio morbi festzustellen. Wenn unter diesen Erscheinungen 
unzweifelhaft und immer wieder Karies entstünde, so würde 
man nicht weiter im Zweifel sein; die Erfahrung lehrt jedoch, 
dass eine ganz erhebliche Anzahl einschlägiger Fälle viele Jahre 
hindurch von Karies verschont bleibt. Wie wäre man erst nach 
Bonwills Theorie befugt, der Heredität eine sozusagen mathe¬ 
matische Sicherheit beizumessen, wo doch die konstitutionelle 
Differenz des Individuums innerhalb ein und derselben Familie 
in so evidenter Weise bekannt ist. Wie könnte man auf Grund 
jenes Bruchteiles der einschlägigen Fälle, die der Karies anheim¬ 
fallen, eine Regel für das Ganze deduzieren ? Ist es einmal 
festgestellt, dass eine Reihe von Hereditarier Jahre, selbst Jahr¬ 
zehnte hindurch von Karies verschont bleiben, dann wird jede 
Klügelei über die Zulässigkeit einer Indicatio prophylactica im 
abweislichen Sinne entschieden werden müssen. Für den Arzt 
aber ergibt sich das Axiom, sich nicht in Prophezeiungen über 
Krankheiten einzulassen, sondern die Angaben einer sich er- 
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gebenden Indicatio morbi bis zur exakten Nachweisbarkeit ab¬ 
zuwarten. 

Die Intensität der Karies bezieht sich auf den Grad 
des konzentrischen Vordringens derselben gegen die Pulpa¬ 
kammer zu. Hält man sich an die Grenzpfähle der Indikationen 
fest, so kann hinsichtlich der unteren Grenze nur die Caries 
superficialis in Betracht kommen, da bei der Caries media und 
noch mehr bei der Caries profunda die Anzeige eines kurativen 
Eingriffes über alle Zweifel erhaben ist. 

Unter den Varietäten der Erscheinung der Karies muss 
noch einmal auf die Extension derselben zurückgegriflfen werden, 
weil hier einleitend nur von der untersten Grenze der Indika¬ 
tion die Rede war, während es auch eine oberste Grenze gibt. 
Die Zerstörungen können — und dies ist nur zu oft der Fall — 
ein solches Ausmass erreichen, dass nicht nur zwei oder drei 
Flächen des Zahnes beschädigt erscheinen, sondern dass die 
ganze Krone dem Verderben anheimfällt. Die Indikationsbreite 
ist also eine solche, dass man bei Vorhandensein von Karies 
im besten Falle zweifeln kann, ob ein Eingreifen bereits ge¬ 
boten, im schlechtesten Falle, ob ein solches überhaupt noch 
zweckmässig und am Platze ist. Für die oberste Grenze des Ein¬ 
griffes dürfte bei Frontzähnen zum Teil auch das kosmetische 
Moment in die Wage fallen, aber durchwegs soll das physio¬ 
logische stets als massgebend betrachtet werden, inwieweit 
nämlich die nach Entfernung der Karies übriggebliebenen Reste 
der Zahnbeinsubstanzen überhaupt die Funktion der Zahn¬ 
gattung, der sie angehören, noch zu verrichten vermögen 
oder nicht. 

Die Caries superficialis stellt sich klinisch gar nicht 
selten in einer Weise dar, dass der Schmelz ausser der Pig- 
mentation höchstens eine minimale, knapp mittels der Sonde 
nachweisbare Kribrosität der Oberfläche bekundet, so dass bei 
genügender Säuberung die Verhältnisse Jahre hindurch stationär 
bleiben können, nämlich ohne zu einer Caries media zu führen. 
In diesem Falle muss wohl eine Indicatio morbi festgestellt 
werden, trotzdem aber kann von der Vornahme eines Eingriffes 
eventuell Abstand genommen werden, mindestens bis zur Ent¬ 
wicklung einer Caries media, zu der es vielleicht erst nach 
Jahren kommt. Betrachtet man die Sache vom Standpunkte 
der Operationsmethodik aus, dann kann sich wohl auch eine 
Verschiedenheit von dem sonst bei der Karies gebräuchlichsten 
Modus operandi ergeben. Statt Exkavation und Füllung in An¬ 
wendung zu bringen, beschränkt man sich unter diesen Umständen 
mit Vorteil auf das Abtragen des kariösen Schmelzes, ohne 
Rücksicht, ob, wann und wie an dieser Stelle sonst Caries 
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media entstehen könnte. Untersucht man aber, warum man 
diese eigene Behandlung der Caries superficialis ersonnen hat, 
so ist der Grund hiefür darin zu finden, dass man es schon längst 
für unzulässig erkannt hat, zur Zerstörung zugunsten des 
Schmelzes durch Erzeugung künstlicher Kavitäten noch eine 
Kontinuitätsstörung des Zahnbeines hinzuzufügen, wenn auch 
letztere hinterher durch ein Füllungsmaterial anscheinend aus¬ 
geglichen wird. Dieses Bedenken besteht heute noch ebenso 
zu Recht, wie zur Zeit Pierre Fauchards (Anfang des 
18. Jahrhunderts). 

Es kommen aber Fälle vor, wo inmitten der oberfläch¬ 
lichen Karies irgend eine Stelle bereits Anzeichen einer Caries 
media aufweist. Dann tritt nicht nur für die Diagnose das 
Prinzip „a potiori fit denominat.io u in Kraft, sondern es muss 
der ganze Fall auch indikationell unter den diagnostischen Titel 
gestellt werden. Da es also lediglich gewissermassen auf den 
Grad der zur Entwicklung gekommenen oberflächlichen Karies 
ankommt, so ist es auch folgerichtig, wenn sich die Indikation 
in diesen Fällen der Operationsmethoden bemächtigt, die eben 
für einschlägige Fälle geringeren und erheblicheren Grades zu 
Gebote stehen. Wie man aus diesen Betrachtungen ersehen 
kann, ist die Indikationslehre souveräner als die Operations¬ 
lehre; denn die erstere gibt die Direktive in entschiedener 
Weise. Und je loyaler dieser Stand der Sache als Axiom an¬ 
genommen wird, um so erfolgreicher wird die Therapie werden. 

Indikationen im speziellen. Es erübrigt nunmehr 
die Andeutung jener Behandlungsmethoden, welche für die 
Caries superficialis zur Verfügung stehen. An Stellen, wo es 
die Kosmetik gestattet und bei voraussichtlich oder nachweis¬ 
lich geringem Tiefgange dürfte man in vielen Fällen mit der 
Bestreichung mittels Argentum nitricum — welches nach 
Szabös Untersuchungen ein Eindringungsvermögen von 1 bis 
2 Mm. besitzt — sein Auslangen finden. Für Fälle mit tiefer¬ 
gedrungener Karies eignet sich am besten die uralte Methode 
des Abfeilens, resp. Abschleifens mit nachfolgender Polierung 
der betroffenen Stelle (für die Gegenwart modifiziert durch 
Arthur), sei dieselbe labial oder, was zumeist der Fall ist, 
approximal lokalisiert. 

Caries media. Die Indikationen der Therapie der 
Caries media erheischen keine Erwägungen mehr hinsichtlich 
der Indicatio morbi. Diese besteht unter allen Umständen vom 
Augenblicke an, da sie diagnostiziert ist, um so mehr, da sie 
direkt und differenzial-diagnostisch ohne jede Schwierigkeit er¬ 
kennbar ist. Es muss jedoch angesichts der sehr mannigfachen 
Ausbreitungsweise der Karies die Frage aufgeworfen werden, 
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wann ein Eingriff angezeigt oder gegenangezeigt ist, da die 
klinische Erfahrung oft Fälle auf weist, wo man nur bei höchst 
peinlich genauer Untersuchung mit Hilfe der Sondenspitze das 
Vorhandensein einer Garies media feststellen kann. Wenn es 
aber solche Fälle gibt, dann muss man sich mit der Feststellung 
der untersten und obersten Grenze einer Anzeige für einen 
Eingriff befassen, um so mehr, als die oberste Grenze Ver¬ 
wüstungen bildet, bei denen vom Zahn, resp. von der Krone 
kaum etwas übrig geblieben ist. Will man eine Bestimmung 
der untersten Grenze vornehmen, namentlich gegenüber ganz 
winzigen Kavitäten, welche bald isoliert, zumeist aber in 
Gruppen vorhanden zu sein pflegen, so wirft sich in erster 
Linie die Frage auf, ob es nicht angezeigt wäre, eine ansehn¬ 
lichere Ausbreitung der Kavität abzuwarten, um dann erst 
kurativ einzugreifen: also die Krankheit unberührt bestehen zu 
lassen. Es ist wahrhaftig keine leichte Aufgabe, auf diese Frage 
eine präzise Antwort zu erteilen. Setzen wir den Fall, ein 
grüner Zahnbelag oder z. B. das missbräuchliche Bleichen der 
Zähne mittels Zitronensaftes hätte an der labialen Fläche der 
Schneidezähne eine Anzahl von kleineren punktförmigen oder 
von breiteren flächenhaften kariösen Vertiefungen hervor¬ 
gerufen. Fragen wir uns nunmehr, was eher indiziert erscheint, 
die kleinen Kavitäten in eine einheitliche zu vereinigen oder 
dieselben einzeln, jede für sich in Behandlung zu ziehen. Das 
eine Verfahren hat ebenso seine Licht- und Schattenseiten 
wie das andere; zumal wenn man ausser der kurativen Auf¬ 
gabe bei diesem Krankheitszustande auch noch das kosmetische 
Moment mit in die Betrachtung einbezieht. Es wird daher am 
zweckmässigsten sein, ähnliche Fälle der untersten Grenze der 
Indikationen dem ärztlichen Urteil anheimzustellen. Einiger¬ 
massen erleichtert wird die Beurteilung dieser Fälle, falls grüner 
Zahnbelag, dicker, klebriger Speichel, dickbreiige Beläge infolge 
von habitueller Unterlassung der Mundpflege oder eine sonstige 
Schädlichkeit dieser Art die Veranlassung ist. Hier zerfällt dann 
auf Grund der nachweisbaren Aeliologie des vorliegenden Falles 
die Indikation nach zwei Richtungen hin, und zwar in die 
Behebung des veranlassenden Umstandes, Indicatio causalis, 
und andernteils in die Behebung der Krankheit selbst, also in 
die Indicatio morbi. Hat man nämlich der ersteren durch 
verbale Ordination Genüge geleistet, dann liegt ausschliesslich 
der singuläre Fall einer Caries media, wenn sie noch so klein 
ist, vor. Bei richtiger Beurteilung des Einzelfalles wird sich 
schon leicht erkennen lassen, ob es zweckmässig ist, bei der 
vorliegenden Caries multiplex die einzelnen kariösen Stellen 
durch Exkavation in eine einzige Kavität konfluieren zu lassen 
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oder nicht. Diese Art des Denkens über die Indikation dürfte 
der einzig richtige Weg sein, den man einzuschlagen hat. 

Die obere Grenze, welche man füglich auch die äusserste 
des Eingriffes nennen könnte, schwankt in so erheblicher Weise 
zwischen allen Stufen der Verwüstung durch Karies an den 
Zahnsubstanzen, dass sie auf keine Art festzustellen ist. Wir 
werden bei der Verhandlung der Caries profunda noch einmal 
auf dieses Thema zurückkommen. An dieser Stelle soll nur der 
Grundsatz hervorgehoben sein, dass alle graduellen Verschieden¬ 
heiten der Ausbreitung der Caries media ohneweiters für die 
Therapie eine bestimmte Indikation abgeben. 

Indikationen im speziellen. Da es sich in diesem 
Kapitel um unzweideutig eine Behandlung indizierende Fälle 
handelt, und die Bedenken und Erwägungen sich eigentlich 
nicht auf das Wesen der Krankheit, sondern auf deren Neben¬ 
umstände beziehen, so müssen eigentlich diese in Betracht ge¬ 
zogen werden. Untersucht man aber diese Nebenumstände, 
dann findet man, dass sie nichts anderes sind, als jene Er¬ 
scheinungen, unter welchen sich die Karies klinisch darstellt. 
Als solche haben dieselben eine eingehende Erörterung im 
I. Teil dieser Arbeit „Indikationen zur Wahl der Füllungs¬ 
materialien“, 1900, zur Genüge erhalten und soll hiemit auf 
dieselbe hingewiesen sein. Für diese Indikationen erübrigen nun¬ 
mehr, und zwar für die unterste Grenze der Caries media, die 
ärztlichen Ratschläge, welche die Abschaffung der ätiologischen 
Schädlichkeiten zum Gegenstände haben sollen. Die auf un¬ 
willkürlicher Weise beteiligten ätiologischen Noxen, wie z. B. der 
klebrige Speichel und der stetig anhaftende Delritus, erheischen 
die Ausforschung und eventuell die Behandlung der zugrunde 
liegenden Krankheit oder der veranlassenden Gelegenheit. So 
wird man bei rhachitischen, neurasthenischen oder diabetischen 
Kranken korrekterweise die Behandlung der Grundkrankheit 
in Vorschlag bringen und im anderen Falle Schleimhautfalten 
der Lippen und der Wangen oder sonstige Veranlassungen auf 
judiziösem Wege je nach Bedarf beseitigen; in solchen Fällen 
sehe man sich die Wangen- und Lippenformationen recht genau 
an. Die Vielfältigkeit dieser letzteren Art der Veranlassungen 
verhindert es, diesbezüglich allgemeine Regeln aufzustellen. 

Hinsichtlich der oberen und obersten Grenze-der Indika¬ 
tion und Kurabilität sind alle durch eine richtige Operations¬ 
lehre als wirksam anerkannten Behandlungsmethoden angezeigt, 
mit Einschluss der stomatotechnischen Massnahmen. Es dürfen 
an dieser Stelle zwei Fragen, die in der Literatur bereits — 
wenn auch vereinzelt — aufgeworfen worden sind, nicht mit 
Stillschweigen übergangen werden. Die eine bezieht sich auf die 
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Anschauung, wonach die Zurücklassung einer gewissen kariösen 
Schichte, nach manchen sogar das gänzliche Absehen von der 
Exkavation der kariösen Teile mit Ausnahme der kleinen Partie 
unterhalb des Kavitätenkonturs statthaft sei, und dass man 
nunmehr keine weiteren Störungen zu gewärtigen habe, sobald 
die in solchem Zustand belassene Kavität mittels einer Füllung 
abgeschlossen wird. Die Erledigung dieser Frage sollte eigent¬ 
lich der Operationslehre als Aufgabe zufallen. Wird aber die 
Dominante den Indikationen eingeräumt, dann scheint vielleicht 
a priori die Möglichkeit eines auf diese Weise geschaffenen er¬ 
träglichen Zustandes nicht ausgeschlossen, speziell mit Rücksicht 
auf die annehmbare Begründung, der luftdichte Abschluss der 
Karies genüge zur Hintanhaltung des weiteren Vorschreitens der¬ 
selben. Allein, man muss sich gegen eine solche Auffassung aus 
dem schwerwiegenden Gfunde verwahren, dass bei der Misch¬ 
infektion, welche der Zahnkaries eigentümlich ist, eine Anzahl 
von anaeroben Bakterien mitwirkt, und dass es, nach den 
neueren Ausgusspräparaten zu urteilen, in den harten Zahn¬ 
geweben Lücken und Rezesse geben kann, deren protoplasma- 
tischer Inhalt auch bei einem luftdichten Abschluss einen Nähr¬ 
boden für Bakterienkulturen abzugeben imstande ist. Nur in 
dem Falle würde die Zulässigkeit der Abstandnahme von einer 
radikalen Exkavation geboten sein, wenn eine Methode der Un¬ 
schädlichmachung der ganzen Dicke der kariösen Schichte bis 
an die innere Wandfläche des Fornix erfunden, und die tadel¬ 
lose Wirkung derselben an der Hand neuerer Untersuchungen 
positiv erwiesen würde. Das Verdienst, die erste Andeutung in 
dieser Richtung gegeben zu haben, dürfte M. K ä r o 1 y i (Wien) 
zufallen. 

Die zweite einschlägige Frage wurde eigentlich literarisch 
noch gar nicht berührt, nämlich die Frage: Wo, wann, wie 
und mit welchem Erfolg sind Immunisierung und Serotherapie 
in der Zahnheilkunde anwendbar? Weil diese Frage aber an¬ 
gesichts der rapid fortschreitenden neueren Forschungen auf 
dem Gebiet der Immunitätslehre und Serotherapie, deren Ein¬ 
führungin die Stomatologie ein Verdienst KennethW. Goadbys 
ist, auf der Hand zu liegen scheint, so darf sie schlechterdings 
nicht einfach übergangen werden. Vorderhand aber genüge es, 
diese Frage bloss berührt zu haben. Die Zukunft wird lehren, 
inwiefern sich die Indikationslehre mit ihr zu befassen hat 

Caries profunda. Bestehteinmal die Indikation einer 
Therapie für Caries media im obigen Sinne, dann ist es selbst¬ 
verständlich, wenn man die Caries profunda unter allen Um¬ 
ständen als Indikation für einen kurativen Eingriff erklärt. Dies 
festzustellen ist eine sehr einfache Sache, falls man sie vom 
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Standpunkte der Indicatio morbi auffasst. Jedoch auch die Um¬ 
stände, unter welchen man diese Krankheit sehr oft zu Gesicht 
bekommt, müssen mit in Betracht gezogen werden. Denken 
wir zunächst an die häufige Extension der Caries profunda auf 
die zervikale, ja bis auf die subzervikale Fläche, wo die Zer¬ 
störung der Krone eventuell bis an, ja bis unter das Niveau 
der Basis cavi pulpae fällt! Gehen wir noch weiter und ziehen 
wir Fälle heran, wo bei Caries profunda von einer Krone über¬ 
haupt kaum mehr zu sprechen ist: dann kann eine Behandlung 
im konservativen Sinne direkt zweifelhaft werden. Solcherart 
stecken sich für die konservative Behandlung die Grenzen ganz 
von selbst, nicht als würde die Caries profunda als solche un¬ 
kurabel sein, sondern weil das wichtigste Substrat der Behandlung, 
nämlich die harten Zahnsubstanzen, selbst nicht mehr vorhanden 
ist, mindestens nicht mehr in genügender Menge, um noch ein 
konservierendes Verfahren zu rechtfertigen. Die klinische Er¬ 
fahrung kann sehr oft auf Fälle, z. B. der Hypoplasie, hinweisen, 
wo nur mehr ein Minimum, ja gar nichts von der Krone übrig 
ist. Wir sprechen hier nur von der Indikation, die uns eine 
kurable Krone, nicht aber von jener, die uns Wurzeln abgeben, 
welche eigentlich nur mehr auf stomatotechnischem Wege be¬ 
handelt werden können 1 . Wir wollen die Dinge hier nur vom 
Gesichtspunkte der Operationslehre aus betrachten und bloss 
Probleme erörtern, die durch dieselbe gelöst werden können. 
Die Indikationen der Caries profunda wollen auch, abgesehen 
von den äusseren Verhältnissen, unter welchen die Affektion 
zum Vorscheine kommt, ganz an und für sich selbst gewissen 
Erwägungen unterzogen werden. Bekanntermassen wird das 
Vorhandensein einer Caries profunda diagnostisch durch den 
Zustand des Fornix cavi pulpae bestimmt, und zwar entweder 
ist dieser in einer Dicke von 1 bis l 1 /* Mm. bereits in die Karies 
einbezogen oder er ist noch intakt. Dass es unter solchen Ver¬ 
hältnissen allerlei Schädlichkeiten gibt, welche die darunter¬ 
liegende Pulpa anzugreifen drohen, das ist selbstverständlich. 
Da nun bei der Caries profunda, ausser der eigentlichen Be¬ 
handlung der Karies selbst, auch auf die bedrohte, wenn auch 
noch nicht erwiesenermassen angegriffene Pulpa Rücksicht ge¬ 
nommen werden muss, teilt sich die Indikation der Therapie 
nach zwei Richtungen hin. Es handelt sich nämlich nicht um 
eine Krankheit, welche vorhanden ist, sondern um ein Organ, 
für welches seitens der Caries profunda eine imminente Gefahr 
obschwebt, und zwar um die Pulpa. Bisher war immer nur 

1 Zuweilen sind solche stomatotechnische Eingriffe mit Opera¬ 
tionen gleichbedeutend, analog den mechanischen kurativen Vorgängen 
in der Chirurgie bei Knochenbrüchen, Streckungen von Extremitäten etc. 
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von Entwicklungsfehlern die Rede, in deren Spuren eine Krank¬ 
heit zur Entstehung kommen kann, und hier hatten wir eine 
Indicatio prophylactica feslzustellen; oder aber es war von 
Krankheiten die Rede, mit denen die Indikationsstellung direkter 
zusammenhing; jetzt hingegen, bei der Caries profunda, stehen 
wir das erstemal einer Eventualität gegenüber, wo wir unsere 
Fürsorge nicht nur einer Krankheit, sondern einem durch die¬ 
selbe bedrohten anderen Organe angedeihen lassen müssen: 
nämlich der Pulpa. Eine durch Entzündung bedrohte Pulpa 
ergibt sozusagen ein zweites Substrat, sowohl für die Behandlung, 
als auch für die Indikation. Es gibt wohl Fälle, welche man 
wegen Mangels jedweder pulpitischer klinischer Erscheinungen 
für reine Fälle von Caries profunda zu erklären hat; es kann 
aber nicht bestlitten werden, dass es keine Caries profunda 
gibt, welche bei weiterem Bestände nicht irgendeine Affektion 
der Pulpa zur Folge haben würde. Es ist interessant, die Parallele 
zwischen dem obigen Falle und dem vorliegenden nochmals zu 
ziehen: Dort entsteht nicht unbedingt am Fusse des Entwicklungs¬ 
fehlers Karies, hier hingegen entsteht unbedingt aus einer 
Krankheit die schwerere zweite, d. h. aus der Karies eine Pulpitis. 
Nun ist es offenkundig, dass für die Fälle der Caries profunda 
sowohl die Operationslehre, resp. die Therapie im allgemeinen, 
als auch die Indikationslehre Massnahmen und Bestimmungen 
festzustellen haben, wann und wie eine Pulpitis hintanzuhalten ist. 

Indikationen im speziellen. Nach den soeben ge¬ 
botenen Ausführungen soll die Behandlung in zwei gesonderte 
Akte zerfallen, deren einer sich mit der Exstirpation des kariösen 
Gewebes befasst, deren anderer aber die Schonung und Be¬ 
hütung der Pulpa zum Zweck hat. Beide Behandlungsmethoden 
gehören in das Bereich der Operationslehre. In Kürze und an¬ 
deutungsweise soll einiges hervorgehoben werden. Bei Caries 
profunda an Milchzähnen, ja selbst bei Erwachsenen, jedoch 
an kosmetisch bedeutungslosen Stellen, wird selbst ohne Ex¬ 
kavation, resp. bei höchst blander Exkavation die Anwendung von 
Argentum nitricum (bei einer Tiefenwirkung von 1 bis l 1 J i Mm.) 
auf leichte Weise gute Dienste leisten. In sonstigen Fällen ist 
der operative Vorgang derselbe wie bei Caries media, allerdings 
von vornherein mit dem Zusatz, dass man an einer mit einem 
Desinfiziens überfluteten Fläche operieren muss. Die andere 
Weise der Behandlung, welche indiziert ist, besteht aus einem 
Dauerverband antiseptischer und medikamentöser Natur mit der 
Absicht — bei jugendlichen Zähnen — die physiologische 
Weiterentwicklung, die Dentifikation der Pulpahöhle abzu¬ 
warten, um dann erst bei normal verdickter Pulpahöhlenwand 
die Kariesexstirpation anstandslos vornehmen zu können: pro- 
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phylaktische Operation der Caries profunda. Ein ähnliches Ver¬ 
fahren, jedoch mit verschiedener Tendenz, steht dann zur Ver¬ 
fügung, wenn man bei Erwachsenen entweder ebur secundarius 
oder eine sonstige reaktive Schutzvorrichtung seitens der Pulpa, 
wie solche bekannt sind, abwarten will, um dann erst die tief¬ 
liegenden Kariesschichten zu entfernen: palliative Operation der 
Caries profunda. Beide Methoden eignen sich erfahrungsgemäss 
vorzüglich für den obwaltenden Zweck, der Erhaltung der Pulpa, 
resp. der Beschützung derselben vor einer Erkrankung. (Näheres 
hierüber siehe „Ueber die Pathologie und Therapie der Caries 
profunda 1 .“) Die Anzeige der simpelsten Schutzmassregel zur 
Schonung der Pulpa ist in jenem Falle gegeben, wo bei ge¬ 
nügender Dicke des Fornix dennoch, besonders thermische, 
Reize seitens der anzuwendenden metallischen Füllung zu ge¬ 
wärtigen und daher abzuwenden sind: und dieses Schutzmittel 
ist der richtige Anwendungsgrund der sogenannten Basalfüllung. 
Legt man durch diese zwischen den Fornix und die gut wärme¬ 
leitende Füllung eine neutrale Zwischenschichte, welche nach ge¬ 
wissen Prinzipien auszuführen ist, so ist bereits hierin ein zwar 
kleines, aber wohlindiziertes operatives Verfahren zu erblicken. 

Caries acuta, chronica und acutissima. Gegen¬ 
stand der bisherigen Verhandlungen war zum grossen Teile 
die Art des lokalen Fortschreitens der Karies. Man sprach von 
Caries superficialis, media und profunda, also von den räum¬ 
lich verschiedenen Karieserscheinungen. Wir sprachen von der 
Extension der Karies, also von der Verschiedenheit der 
Kariesformen nach ihrer Ausbreitung. Nun wollen wir den 
Kariesformen nach ihrer zeitlichen Verschiedenheit 
einige Bemerkungen widmen. Wir unterscheiden dem Verlaufe 
nach eine akute, eine chronische und eine exzessiv akute Varietät 
der Karies. Jede Erscheinungsart für sich bietet klinisch wohl 
unterscheidbare pathognomische Eigenschaften, und zwar be¬ 
stehen diese für die akute Karies in der knorpeligen Erweichung 
undmässigen Pigmentation, für die chronische Karies im Mangel 
oder im Mindestmass der Erweichung und dabei im Höchstmasse 
der Pigmentierung — tiefe Nuancen — endlich für die acutis¬ 
sima im Höchstmasse der Mazeration und knorpeligen Erweichung 
des Schmelzes, resp. des Zahnbeines bei Mangel oder Mindest¬ 
mass der Pigmentation. Allerdings kann hier von einem Unter¬ 
schied des Verlaufes nicht in einem Sinne gesprochen werden, 
welcher nach Tagen, Wochen oder Monaten zählt; immerhin 
aber können diese Verlaufsvarietäten der Karies in einer Neben¬ 
einanderordnung unterschiedlich erkannt werden. Ja die klinische 


1 Heft I, 1897, dieser Zeitschrift. 
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Erfahrung kann sich sogar auf Angaben stützen, welche einige 
Grenzpunkte annäherungsweise festzustellen vermögen. So 
z. B. dürfte eine Caries acutissima nicht die Zeitgrenze von 
3 Monaten überschreiten, ohne aufzuhören, eine acutissima zu 
sein und vielmehr die Charakteristika einer Caries media an¬ 
zunehmen. Im Gegensätze hiezu dürfte eine Caries chronica, 
wenn deren Extension noch so gering ist, zweimal, dreimal und 
noch mehrmal so viel Zeit in Anspruch nehmen, als dies zur 
Entstehung einer Caries acuta notwendig ist. Diese Verschieden¬ 
heit in der Progressionstendenz der drei Verlaufsvarietäten der 
Karies dürften so manche indikationeile Andeutungen herauf¬ 
beschwören, besonders angesichts der Extreme. Hält man sich 
nämlich vor Augen, dass die chronische die langsamste, die 
acutissima die rascheste und die acuta die im Vorschreiten 
mässigste Karies ist, so entsteht bereits für die Indikation des 
Eingriffes eine gewisse Urgenz für die acutissima, während im 
Gegensätze hiezu ein Lavieren oder ein Aufschub der Behand¬ 
lung gegenüber der chronischen Varietät nicht ungerechtfertigt 
sein wird. Ebenso wie die Bezeichnungen sozusagen eine 
Komparation darstellen, so kann also auch für die Anzeige 
des Eingriffes hinsichtlich der Urgenz eine Abstufung nach der 
Aktualität vorgenommen werden, deren Reihenfolge die nach¬ 
stehende ist: Caries acutissima, acuta und chronica. 

Ist einmal sogar eine gewisse Urgenz sowohl für die 
acutissima, gewissermassen aber auch für die acuta zugegeben, 
dann kann das Obwalten einer Indikation überhaupt nicht 
mehr unter Frage gestellt werden. Nur die chronisch verlaufende 
Karies stellt sich in manchen und gar nicht seltenen Fällen 
klinisch in einer Weise dar, dass Zweifel darüber auftauchen, 
ob überhaupt ein Eingriff vorzunehmen sei. Man muss sich das 
histologische Bild besonders der chronischen Karies vergegen¬ 
wärtigen, und noch besser geschieht dies mittels einer Parallele 
mit der acutissima, um zu sehen, wie bei der letzteren der 
Entkalkungsprozess erschreckende Fortschritte macht — die 
Zahnbeinkanäle klaffen etc. — während bei der chronischen 
Karies ganz gegensätzlich eine Obliteration der Zahnbein¬ 
kanälchen und ein nur durch vereinzelnte Nachschübe gekenn¬ 
zeichnetes Fortschreiten der mykologischen Invasion vorhanden 
ist L Dann wird man im klaren darüber sein, warum es möglich 
ist, der chronischen Karies einen sich auf Jahre erstreckenden 
Aufschub der Behandlung zu gewähren, ohne damit dem 
Kranken den geringsten Schaden zugefügt zu haben. Sofort 
ändert sich aber das Bild in dem Augenblicke, wo inmitten 

1 Arkövy und Mätrai: Vergleichende Untersuchungen über 
Caries acuta, Caries chronica und Necrosis eboris, 1885, II. 
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der chronischen Karies ein noch so kleiner an die Caries acuta 
gemahnender Herd aufgetreten ist. Nun muss sich die Indikation 
mit zweierlei Erscheinungsweisen der Krankheit befassen, für 
deren eine die Aktualität des Eingriffes bereits vorhanden ist, 
während für die andere dieselbe noch lange nicht besteht, wo¬ 
bei jedoch beide miteinander räumlich vereinigt sind. Es fragt 
sich nun, soll der akute Herd für selbständig erklärt und dem¬ 
entsprechend bereits behandelt werden, ohne Rücksicht auf die 
umliegende chronische Art? Oder soll die letztere durch die 
Entstehung jenes Herdes für dem Eingriff verfallen erklärt 
werden. Beide Auffassungen haben ihr Für und Wider. Wird 
bloss der akut kariöse Herd für sich allein behandelt, dann 
kann der missliche Umstand hervorgehoben werden, dass dann 
die Kavitätenränder und Wände aus nicht ganz gesunder Zahn¬ 
substanz bestehen. Anderseits lehrt aber die Erfahrung, dass 
solcherart ausgeführte Füllungen viele Jahre hindurch ohne Karies- 
rezidiv fort zu bestehen vermögen, vorausgesetzt, dass die' 
chronisch kariöse Fläche stetig gesäubert wird oder gar eine 
facettenartige Politur besitzt. Welcher Erwägung soll nun Raum 
gegeben werden? Es ist nicht zu leugnen, dass hier die In¬ 
dikation und Kontraindikation in gleicher Weise annehmbar 
sind und es füglich dem ärztlichen Urteil anheimgestellt werden 
darf, den sonstigen Nebenumständen gemäss zwischen beiden 
indikationellen Möglichkeiten die Wahl zu treffen. 

Indikationen im speziellen. Abgesehen von der 
Caries acuta, über welche die diesbezüglichen Aeusserungen 
bereits an anderer Stelle gefallen sind, kann hinsichtlich der 
Caries acutissima ausser dem Gebote des raschen Eingriffes 
hervorgehoben werden — was eigentlich die Aufgabe der 
Operationslehre darstellt — dass beim Exkavieren ein Ein¬ 
dringen in die entferntesten Schichten, und zwar über die nach¬ 
weisbaren Grenzen der Erweichung hinaus eindringlich geboten 
ist, dies zwar angesichts des hier besonders wirksamen Ent¬ 
kalkungsprozesses. Das bedeutet mit anderen Worten: Hier ist 
die weitgehende Anwendung des Grundsatzes „Extension for 
prevention“ in höchster Weise angezeigt. Gerade das Umge¬ 
kehrte ist der Fall in bezug auf die chronische Karies. Nicht 
nur ein Mindestmass des Vordringens bei der Exstirpation des 
kariösen Gewebes ist hier die Anzeige, sondern eine gewisse 
Unausrottbarkeit der Pigmentation im Gewebe scheint sogar 
eine Kontraindikation für ein übermässiges Vorwärtsschreiten 
in der Exstirpation abzugeben, um nicht in künstlicher Weise 
den Zahn einer Pulpaentblössung auszusetzen. Die kurative 
Behandlung dieser dreierlei Karieserscheinungen weist wohl 
bezüglich der Indikation der Wahl der Füllungsmaterialien so 
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viel wie gar keine Unterschiede auf. Man täte jedoch gut daran, 
wenn man bei der Caries aculissima nicht nur von der Ver¬ 
wendung von Gold, sondern überhaupt von der Verwendung 
jeden Metalles Abstand nehmen würde* und zwar einerseits 
angesichts der Unerforschbarkeit der Grenzen des chemischen 
Prozesses und anderseits, weil man zugunsten der oben be- 
zeichneten histologischen Verhältnisse durch Anwendung osteo¬ 
plastischer Füllungsmaterialien nicht nur den Zeitpunkt für 
eine Metallfüllung abwarten kann, sondern weil man hiedurch 
erfahrungsgemäss eine Erhärtung der Substanz der Kavitäten¬ 
wände offenbar durch die Reduktion des Lumens der Dentin¬ 
kanälchen etc. herbeizuführen vermag. (Dies bezieht sich auch 
auf die Caries acuta, jedoch bei jugendlichen Personen.) Im 
Gegensätze hiezu steht die chronische Karies, wo die Zulässig¬ 
keit des härtesten Füllungsmateriales geradezu erheischt ist. 
Für die akute Karies sind hinsichtlich der Wahl der Füllungs¬ 
materialien keine neuen speziellen Angaben zu machen, welche 
nicht schon in jener ersten Serie der Abhandlungen vor¬ 
handen wären. (Siehe 1. Teil.) Anders verhält sich die Sache 
hinsichtlich der Therapie, sofern dieselbe sich nicht auf die 
Füllungsmaterialien bezieht. Sowohl für die akute Karies als 
auch besonders für die acutissima tritt die Forderung nach 
ausgiebiger Ueberflutung zumal der bereits exkavierten Kavität 
mittels diffundierungsfähigen Desinfizientien stark in den Vorder¬ 
grund, besonders da hier eine Tiefenwirkung nicht nur wünschens¬ 
wert, sondern angesichts des Imbibierungsvermögens in diesen 
Fällen direkt geboten erscheint. Bleibt die chronische Karies 
von einem akuten Herd verschont, so kann sie unter Umständen 
namentlich bei ihrem Fernliegen von der Pulpahöhle für Jahre 
hinaus eine Gegenanzeige für einen Eingriff in sich bergen und 
wird hier die verbale Ordination das übrige tun — wir fordern 
strengste Reinlichkeit und Pflege des Mundes. 

Necrosis eboris. Diese besitzt zweierlei kennzeichnende 
Eigenschaften: Einesteils besteht hier ein Bildungsfehler oder 
ein diesem ähnlicher Zustand, geschaffen durch Trauma, andern- 
teils zeigt sich bei diesem Krankheitsbilde ein dem klinischen 
Bilde der Zahnkaries ähnlicher Prozess, doch letzteres nur in¬ 
sofern, als auch hier eine Invasion von Mikroorganismen in die 
Zahnbeinkanälchen stattfindet. Es zeigt sich also annähernd das 
histologische Bild der Caries chronica; sonst aber ist die Necrosis 
eboris keine Zahnkaries. Als Mittelding zwischen Bildungsfehler 
und Karies musste man die Necrosis eboris sowohl dort als 
hier erwähnen. In indikationeller Hinsicht kontraindiziert sie 
jeden Eingriff, es sei denn denjenigen, der bei der Caries 
superficialis oder chronica in Betracht käme. 
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Tabelle I 


Einteilung der Pulpaerkrankungen. 

A. Kreislaufstörungeii. 

Hyperaemia pulpao. 

B. Entzündungen. 

I. Exsudative Entzündungen. 

I septica supeificialis 

totalis a) abscessus pulpae 
partialis purulenta = ulcerosa. 

! o) baemorrhagica | a) concrementalis 
b) degenerativa J ß) adiposa 
c ) ascendens ( y) sclerotica 
totalis purulenta 
gangraenosa a ) ascendens 
idiopathica, seu concrementalis. 

II. Proliferative Entzündungen. 

Pulpitis chronica plastica (granulomatosa). 

C Atrophien. 

( Simplex 
sclerotica 
reticularis (Wedl) 

ANHANG. 

Endprodukt der gangränösen (saprophitischen) Entzündung. 

i recens 
statu detritus 

atrophicans (= dissolutio pulpae absoluta). 

NB. Die links stehenden Bezeichnungen geben die pathologische, <3 


Pulpitis cbronica 


Tabelle III. 


Einteilung den Erkrankungen der I 


I. Veranlassung durch mechanische, 
thermische, elektrische Reize 

11. Trophoneurotii 

Hyperaemia pulpae 

Pulpitis chronica idio] 
Pulpitis cbronica meh 
Manche Atrophia pul] 


Einteilung der Erkrankungen der Wei 


I. Veranlassung durch mechanische, 
chemische, thermische Reize 

II. Trophoneurotii 

Periodontitis acuta marginalis 

Periodontitis acuta unilateralis 

Periodontitis toxica 

Manche Periodontitis chronica plastica 
Periodontitis acuta apicalis traumatica 

Manche Necrosis apicalis 

Periodontitis pyorrho 
pyorrhoica Ä .rköv 
ris Goadby] 
Periodontitis chronica 
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Tabelle II, 


Einteilung der Erkrankungen der Wurzelhaut. 


L Exsudative Entzündungen. 


Periodontitis acuta 


I marginalis 

apicalis [abscessus apicalis] 
abscessus interradicularis 
unilateralis 
v purulenta 
diffusa a) purulenta. 


Periodontitis chronica metaplastica 


diffusa 

purulenta. 


IL Proliferative Entzündungen. 


Periodontitis chronica 


apicalis 

granulomatosa. 


III. Necrosis periodontalis. 


Periodontitis toxica 
Necrosis radicis j totaHs^ 


e eiageklammerten dio klinisch spezifizierte Einteilung. 


Pulpa auf ätiologischer Grundlage. 


:he Veranlassung 

111. Pulpitiden, veranlasst durch 
septische Elemente 

ithica 

Pulpitis acuta 

plastica 

Pulpitis chronica zumeist 

le 

Pulpitis chronica plastica 


Ein Teil der Pulpaatrophien 


Gangraena pulpae 


zelhaut auf ätiologischer Grundlage. 


;he Veranlassung 

III. Periodontitiden, veranlasst durch 
septische Elemente 

a [Caries alveolaris 
• = Osteitis alveola- 

netaplastica 

Periodontitis acuta 

Periodontitis chronica zumeist 

Periodontitis chronica purulenta 

Periodontitis chronica plastica meistens 
Necrosis apicalis et totalis radicis 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 






Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



305 


Indikationen zur stomatologischen Therapie. 

II. Abschnitt. 

Indikationen der Behandlung der Erkrankungen der 

Zahnpulpa. 

Die in der Einleitung vorgeführte Neueinteilung der Er¬ 
krankungen der Pulpa ist auf solche Art getroffen, dass sie 
sowohl einesteils den Anforderungen der Pathologie als auch 
anderseits klinischen Ansprüchen gerecht werden dürfte. Die 
Gruppen sind die folgenden: 

A. Kreislaufstörungen; 

B. Entzündungen mit der Unterabteilung: 

1. exsudative Entzündungen; 

II. proliferative Entzündungen. 

Als Anhang hiezu (ohne einer bestimmten Gruppe zu¬ 
geteilt zu sein) haben die saprophytischen Entzündungsausgänge 
Aufnahme gefunden. 

C. Atrophien. 

Jede dieser Gruppen enthält einesteils pathologisch, be¬ 
sonders aber klinisch unterscheidbare Erkrankungen, so dass 
eigentlich die unter A , B , C und I und II angeführten Be¬ 
zeichnungen die pathologische Seite des Stofles, d. h. die Krank¬ 
heitstypen darstellen, während die übrigen Bezeichnungen 
Nebenformen derselben von klinischem Belang zum Ausdruck 
bringen. Diese gedoppelte Art der Gruppierung erscheint schon 
deshalb geboten, weil der Praktiker sich nicht auf die Einteilung 
nach Gesichtspunkten der Pathologie beschränken kann, und 
einem speziellen Einzelfall jedesmal einen genauen diagnostischen 
Titel zu geben in der Lage sein soll. Ist einmal die Diagnose 
in einer spezifizierten Weise gestellt, so erwächst hieraus die 
unabweisliche Notwendigkeit der Indikationsstellung nach dei> 
selben Art. Es ist wohl wahr, dass die Vielfältigkeit der Be¬ 
handlungsmethoden auf dem vorliegenden Gebiete in einem 
auffallenden Missverhältnis zur Vielfältigkeit der Diagnosen der 
Nebenformen steht; man darf aber die Entwicklungsfähigkeit 
der Therapie nicht ohneweiters bezweifeln, und mit der Zeit 
dürfte es zu einem Ausgleich des gegenwärtig bestehenden 
Missverhältnisses kommen. Sicherlich wird dieser Gang der 
Evolution rascher zurückgelegt sein, als jener des Studiums der 
Krankheiten. 

Die Verhandlungen der Indikationen werden nun der 
Reihenfolge nach, entsprechend der vorangegangenen Ein¬ 
teilungstabellen, geführt werden. 
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Das Gebiet der Indikationen der Behandlung der Er¬ 
krankungen der Pulpa zu betreten, ist an und für sich sozu¬ 
sagen eine gewagte Sache. Eine erhebliche Anzahl von Einzel¬ 
heiten zoologischer und bakteriologischer Natur, ja selbst 
manche Behelfe der klinischen Diagnostik zur Eruierung der je¬ 
weilig vorliegenden Krankheit sind noch als Forschungsobjekte 
der Zukunft Vorbehalten. Besonders in Anbetracht der Be¬ 
strebungen, konservative Behandlungsmethoden für die Pulpa 
zu ersinnen, muss man die Sachlage in dieser Weise auffassen. 
Sonderbarerweise zeigen diese Bestrebungen im Vergleiche zu 
jenen der siebziger Jahre des vorigen Jahrhunderts eher eine 
rückschrittliche Tendenz, und erst in jüngster Zeit sind in der 
Literatur Stimmen — Guido Fischer, Dependorf u. a. — 
laut geworden, deren Tenor ein Vorwärtsstreben auf diesem 
Gebiete ist. Meiner eigenen Auffassung über diesen Gegenstand 
habe ich bereits 1899 (in dieser Zeitschrift) Ausdruck gegeben, 
indem ich gegenüber der gegensätzlichen Strömung in der Praxis 
zugunsten des einschlägigen Konservativismus eine Lanze zu 
brechen gewagt habe. Der segensvolle Konservativismus in der 
Chirurgie im allgemeinen hat nach und nach in allen Einzel- 
fäehern Anwendung gefunden, nur die Zahnheilkunde hat sich 
gegen den konservativen Gedanken — in bezug auf die Pulpa — 
bisher refraktär verhalten. Ist dieses Bekenntnis einerseits für ein 
Spezialfach beschämend, so mag anderseits in diesem Umstande 
speziell für den Praktiker eine Entschuldigung gelunden werden, 
denn die Behandlung der Pulpitiden ist eine der schwierigsten 
Aufgaben auf dem ganzen Gebiete der Chirurgie. Wenn nun hier 
solche Schwierigkeiten sowohl in klinisch-diagnostischer als auch 
in therapeutischer Hinsicht obwalten, dann muss folgerichtig die 
Indikationslehre auch darunter leiden, dies zwar um so mehr, 
als sie mit Genauigkeit zu bestimmen hätte, welche Direktiven 
in jedem einzelnen Falle zu befolgen seien, während die not¬ 
wendigen Vorkenntnisse hiezu mangeln. 

A. Kreislaufstörungen. 

Unter die Kreislaufstörungen zählt primo und unico 
loco die Hyperaemia pulpae, dies zwar im Sinne der 
gegenwärtig verbreiteten Auffassung. Es dürfte aber jene Pulpitis 
ascendens, welche im Gefolge der Caries alveolaris pyorrhoica 
oder der Alveolaratrophie, oder als Folge traumatischer Noxen 
zur Entstehung gelangt, auch eine Kreislaufstörung darstellen. 
Diese dürfte aber im Gegensätze zur bekannten Pulpahyperämie, 
die aktiv zu sein pflegt, eine passive Form der Hyperämie dar¬ 
stellen, sofern sie durch Wurzelhauthyperämie auf kollateralem 
Wege entsteht. Diese Vermutung mag vielleicht zur näheren 
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Erforschung der Frage Anregung geben. Hier wollen wir uns 
nur auf die aktive Hyperämie beschränken. Bekanntlich entsteht 
diese infolge von Verbrühungen, Heisslaufen der Instrumente 
an den Zähnen etc. und geht mit einer temporären Teleangiektasie 
einher, welche jedoch im Verlaufe von zumeist 8 bis 10 Tagen 
mit einer spontanen Resolution ihr Ende findet. In ärgeren 
Fällen, besonders dort, wo die betreffenden Insulte sich trotz 
bereits bestehender Hyperämie immer von neuem wiederholen, 
kann sich die Dauer der Hyperämie auf 2, ja 3 Wochen er¬ 
strecken. In diesen Fällen kann eine kollaterale Hyperämie an 
der Wurzelhaut zur Entstehung kommen, die dann unter Um¬ 
ständen noch längere Zeit anhält. (Ich selbst habe einen Fall 
von dreimonatiger Dauer beobachtet.) 

Die Pulpahyperämie ist wohl nicht der Gruppe der Pul¬ 
pitiden zuzuzählen, immerhin aber soll man folgende Betrach¬ 
tungen nicht von der Hand weisen. Unterschiedlich kann sie 
nur durch den objektiven Umstand, dass es hier noch nicht zu 
einem exsudativen Prozess gekommen ist, als blosse Hyperämie 
angesprochen werden, während das Vorhandensein subjektiver 
Symptome seitens der Pulpa nicht bestritten werden kann. Aller¬ 
dings fehlt letzteren der spontane Charakter. Der Mangel an 
Spontaneität ist also gegen die subjektiv symptomatologische Fest¬ 
stellung einer Pulpitis das Ausschlaggebende. 

Die Indikation der Behandlung wird durch den Umstand der 
Möglichkeit und Plausibilität einer spontanen Resolution durch¬ 
aus nicht beeinträchtigt, werden doch auch in anderen Organen 
Prozesse, bei denen spontane Resorptionen erfolgen (Apoplexie 
etc.), nicht unbehandelt gelassen. Besonders am Platze zu sein 
scheint die Behandlung der Pulpa schon deshalb, weil die Rück¬ 
kehr des Kreislaufes zur Norm wegen des Eingeschlossenseins 
der Pulpa — Mangel an Turgor — Hindernissen unterworfen 
ist, über welche hinaus zu helfen Aufgabe der Behandlung ist. 

Indikationen im speziellen. Hier kommt in Betracht, 
dass selbst das nächstliegende Nachbargebiet — die Wurzelhaut 
— in Mitleidenschaft gezogen wird, sobald sich die Insulte wieder¬ 
holen. Daher ergibt sich eine doppelte Indikation der Behandlung: 
Erstens werden wir dem Patienten den Rat erteilen, fernere 
Insulte zu vermeiden, zweitens werden wir eine direkte Be¬ 
handlung mittels ableitender Massnahmen in Anwendung bringen,. 
Wir werden also die Applikation von Kälte heranziehen — 
kalte Spülungen — oder wir werden am Zahnfleisch eine arti¬ 
fizielle passive Hyperämie — Biersche Methode — zu erzeugen 
trachten. Um die Applikation von Kälte erträglich zu machen, 
muss allerdings eine thermometrisch langsam absteigende Spül¬ 
wassertemperatur zur Verwendung kommen. 
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B. Entzündungen. 

I. Die exsudative Entzündung. 

Pulpitis acuta. Pulpitis acuta septica, seu superficialis. 
Diese ist eine Erkrankung der Pulpa, welche bei Garies media 
zur Entstehung gelangt und eben darin liegt der Grund, weshalb 
sie klinisch selten zu beobachten ist. Es handelt sich hier un¬ 
streitig um eine ganz geringe Infektion; die Einbruchspforte in 
die Pulpa geben die noch nicht kariös gewordenen Dentin¬ 
kanälchen und Fibrillen ab. Das Weichgebilde, welches in erster 
Linie betroffen wird, ist die Randpartie der Pulpa, namentlich 
die Odontoblastenschichte und das darunlerliegende Binde¬ 
gewebe. Die wenigen Fälle, die zur Diagnose gelangen, beweisen, 
dass es hier mit der alltäglichen Exkavation der Caries media 
nicht abgetan ist. Es muss daher derselbe Weg betreten werden, 
welchen die Bakterien selbst zur Pulpa gefunden haben. Mit 
anderen Worten: es müssen hier Medikamente Anwendung 
finden, die durch ihr Diffusionsvermögen die Dentinkanälchen 
und Fibrillen passieren und hier, wie auch darüber hinaus und 
innerhalb der Randschichte der Pulpa, die mykologischen Ele¬ 
mente zu paralysieren geeignet sind. Die Indikation der Be¬ 
handlung der Pulpa besteht also hier in einer indirekten, 
d. h. mittelbaren Behandlung des Pulpagewebes. Ist das die 
Handhabe gegen die Infektion der Pulpa, dann ist damit auch 
die Indikation gegeben, namentlich im Sinne einer indirekt kon¬ 
servativen Behandlung der Pulpa. Und umgekehrt wird eine 
unmittelbare Pulpabehandlung kontraindiziert erscheinen, weil 
man eben auch ohne Zerstörung des Fomix cavi pulpae sein 
Auslangen findet, da ja der Weg zur Heilung auch ohne diese 
angebahnt werden kann. 

Es wird sich als zweckmässig erweisen, die „Indikationen 
im speziellen“ von nun an hinwegzulassen und erst am Ende 
der Verhandlungen der Pulpitiden vorzuführen, besonders in 
Anbetracht der derzeit geringen Verschiedenheiten in der Be¬ 
handlungsmethodik, hauptsächlich aber im Interesse der Ueber- 
sichtlichkeit des ganzen Gegenstandes. 

Pulpitis acuta partialis. Diese ist bereits’ein Ent¬ 
zündungsprozess, bei welchem der exsudative Charakter — 
wenn auch nur auf eine Pulpaspitze beschränkt — vorwaltet, 
und zwar in Form der zeitigen Infiltration dieser Stelle, zu¬ 
weilen aber auch anderer Punkte, so auf metastatischem Wege *. 
Inwiefern bei dieser räumlich beschränkten Entzündung nur 
physikalische Insulte oder aber die mykologische Invasion teil- 


1 Von A. Bothmann zuerst festgestellt. 
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nehmen, ist eine durch Römer und G. Fischer nur zum 
Teil gelöste Frage. Es muss überhaupt bereits an dieser Stelle 
sowohl für diese Erkrankungsform als auch für die nächst¬ 
folgenden hervorgehoben werden, dass nicht nur für die Effek- 
luierung der Behandlung, sondern auch bereits für die Be¬ 
trachtungen einer Indikationsstellung benützbare Angaben fehlen. 
Unter diesen Umständen schwankt die Indikation in Unsicherheit, 
denn es muss ja doch der erhebliche Unterschied zugegeben 
werden, welcher bei den oben bezeichneten ätiologisch ver¬ 
schiedenen partiellen Pulpitiden unbedingt bestehen muss. Oder 
sollte unter allen Umständen bei einer vorliegenden Pulpitis 
acuta partialis eine bereits stattgehabte mykologische Invasion 
ins Pulpagewebe für bestimmt angenommen werden? Hierauf 
ist die Antwort heutzutage noch ausständig. Eben deshalb 
müssen beide genannte Möglichkeiten vorderhand angenommen 
werden und die Indikation des Vorgehens von Erwägungen ab¬ 
hängig gemacht werden, welche sich auf die konkret vorliegenden 
Kariesverhältnisse stützen, unter gleichzeitiger Berücksichtigung 
bestehender subjektiver Symptome. Das Richtige dürfte — nach 
dem heutigen Stand der Dinge — nur zufällig getroffen werden. 
Es liegt klar auf der Hand, dass Unterscheidungen dieser Art 
für die Indikation schwer ins Gewicht fallen, weil die Bekämpfung 
des exsudativen Prozesses auch ohne bakterizide Ingerenz Er¬ 
ledigung finden würde. Noch ärger stellt sich die Sachlage im 
Falle einer Metastase, sagen wir z. B. in der Gegend des Ostium 
canalis dentalis, besonders, wenn man als ätiologisches Moment 
Bakterien annimmt Alle diese Erwägungen mit ihrer Bedenk¬ 
lichkeit kommen augenblicklich in Wegfall, sobald die Indikation 
sich gleichgültig über den Konservativismus hinwegsetzt und der 
Pulpa der Tod verkündet wird. Gutgeheissen kann aber dieser 
Weg nicht werden. Nach dem Gesagten stellt sich die obere 
Grenze der Kurabilität bereits in etwas klarerem Lichte dar, da 
die Fälle metastatischer Natur der konservativen Behandlung 
der Pulpa bestimmte Schranken setzen. Die Existenz des Zahnes 
selbst ist allerdings nicht bedroht, da diese auch ohne Pulpa 
fortgefristet werden kann. 

Die Pulpitis acuta totalis bezeichnet im Wesen nur 
wenig oder gar keinen Unterschied zwischen dieser und der 
partiellen Pulpitis, und in dieser Hinsicht muss den Ausführungen 
Römers beigepflichtet werden. Der Unterschied liegt eigentlich 
in dem Ausmasse der Ausbreitung sowohl des entzündlichen 
Prozesses in der Pulpa, als auch des kariösen im Zahnbein. Noch 
schärfer differenzieren sich beide durch die Eigenartigkeit ihrer 
subjektiven Symptome. Die Differenz ist also eher eine klinisch als 
pathologisch feststellbare Tatsache. Dessenungeachtet ergeben 
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sich Erwägungen für und gegen eine konservative Pulpabehand¬ 
lung hier ebenso und aus denselben Gründen wie bei der 
partiellen Pulpitis. Als erschwerend für den Konservativismus 
erweist sich jedoch hier der Umstand, dass die ganze Zahnkrone, 
eventuell auch eine oder mehrere Wurzelpulpen in Mitleiden¬ 
schaft gezogen sind; dies trübt allerdings die Aussichten auf 
einen ungestörten Erfolg einer konservierenden Behandlung. 
Diese Aussichten können vielleicht ein freundlicheres Gepräge 
erhalten, wenn durch Untersuchung — wie so oft — festzu¬ 
stellen ist, dass die Pulpakammer uneröffnet geblieben ist, und 
dass die tiefe Karies sich auf nur ein bis zwei Gornua beschränkt 
hat. Dann ist auch zumeist die Intensität der subjektiven Symp¬ 
tome eine massigere. Sind wohl diese Fälle nicht thermischer, 
mechanischer oder chemischer Herkunft? Sollte dies der Fall 
sein, oder richtiger gesagt, für diese Auffassung eines Tages 
der Nachweis erbracht werden, dann ändern sich die Aussichten 
der Indikationen bereits in günstigerem Sinne. Vorderhand muss 
man die Pulpitis acuta totalis im grossen und ganzen als eine 
zweifelhafte Indikation für eine konservative Behandlung be¬ 
trachten. Die dubiose Indikation verwandelt sich in eine ent¬ 
schiedene Kontraindikation in dem Momente, wo innerhalb des 
entzündeten Gewebes ein Abszess nachzuweisen ist. Hier stel t 
sich in Gestalt der pyogenen Membran selbst diffusiblen Agentien 
eine schier undurchdringliche Gewebsschichte entgegen. Zum 
Glücke sind die letzteren Fälle recht selten 1 . 

Was man hinsichtlich der Einzelheiten der einschlägigen 
Indikationen zu halten hat, wird weiter unten angegeben werden. 

Die Pulpitis acuta partialis purulenta, welche 
seit jeher mit dem Synonym ulcerosa bezeichnet worden ist, 
welch letztere Bezeichnung R ö m e r für die chronische purulente 
Pulpitis in Anspruch nimmt, ist ein Exsudationsprozess mit 
eitriger Einschmelzung des Gewebes an einer beschränkten Stelle, 
zumeist an einer Pulpaspitze, jedoch mit der Beschränkung 
durch eine ausgeprägte Infiltrationszone, einen Ulzerationsgrund. 
Diese Zone dürfte als eine Demarkationslinie angesehen werden, 
indem über dieselbe hinaus das Pulpagewebe so ziemlich un¬ 
verändert bleiben kann, wenigstens für kurze Zeit, für einige 
Tage. Trifft man klinisch die Pulpa in diesem Stadium der 
Erkrankung an, dann dürfte diese Demarkation zugunsten der 
konservierenden Behandlungsweise benützt werden, nämlich zur 
Beschränkung des Operationsfeldes, was bereits gewissermassen 
eine Schonung des übrigen Pulpagewebes bedeutet. Man kann 


1 Römer bezeichnet den Pulpaabszess generell mit Pulpitis 
purulenta in der Gruppe der akuten Pulpitiden. 
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also im vorliegenden Falle durchaus nicht von einer Kontra¬ 
indikation der konservativen Behandlung sprechen; inwiefern 
aber kurative Behelfe für diesen Fall zur Verfügung stehen und 
mit welcher Aussicht auf Erfolg, das steht abzuwarten und soll 
später im einzelnen besprochen werden. 

Die Pulpitis chronica stellt sich als eine der wich¬ 
tigsten Gruppen der Pulpitiden dar. Nicht nur an Zahl die 
meisten, sondern auch an Frequenz die häufigsten Pulpa¬ 
erkrankungen zählen in diese Gruppe. Besonders hervorzuheben 
ist die erste Form der klinischen Spezifizierung derselben, nament¬ 
lich die Pulpitis chronica metaplastica. Die Gewebskon- 
struktion der Pulpa macht bei dieser Form der chronischen Pul¬ 
pitis Umwandlungen durch, welche füglich als erstaunlich be¬ 
zeichnet werden können. Nach klinischen Erfahrungen sprechen 
manche Andeutungen dafür, dass es sich hier nicht in allen Fällen 
vorwiegend um eine Infektion handelt. Es kann eine Infektion 
überhaupt vollständig fehlen und es sind nur sonstige Insulte, 
jedoch mit protrahierter Einwirkungsweise im Spiele. Je nach 
der Natur dieser ätiologischen Einzelheiten entstehen bald 
hämorrhagische, bald degenerative Erscheinungen und Gewebs¬ 
veränderungen. Letztere lassen sich sogar noch weiter differen¬ 
zieren. Zunächst genannt sei die konkrementale Veränderung 
— kalkige Degeneration — sodann die sklerotische Degeneration. 
Eine dritte Art der Erscheinungsweise entsteht, wenn diese 
metaplastischen Veränderungen nicht auf dem gewöhnlichen 
Wege, nämlich sekundär mittels Karies hervorgerufen werden, 
sondern allmählich in aufsteigender Weise durch das Foramen 
apicale hindurch zustande kommen. Diese kurze Kennzeichnung 
der klinisch-pathologischen Verhältnisse scheint um so gebotener 
zu sein, als die Indikationsstellung vor eine ganze Anzahl zu 
lösender Aufgaben gestellt wird, über die jedoch die Opera¬ 
tionslehre keine detaillierte Auskunft geben kann oder solche 
nur in dürftiger Weise darbietet. Wirft man sämtliche Neben¬ 
formen und Varietäten in einen Topf und bezeichnet man sie 
alle samt und sonders mit der Bezeichnung Pulpitis chronica 
oder selbst mit der Konzession dieses Adjektives als meta- 
plasiica, dann ist uns noch immer indikationeil wenig geholfen. 
In erster Linie steht man der Frage gegenüber, ob die Pulpitis 
chronica alias metaplastica überhaupt einer konservativen Be¬ 
handlung zugänglich ist oder nicht. Den Ausschlag wird hier 
wieder die Feststellung der ätiologischen Momente zu geben 
haben. Kann erwiesen werden, dass die Erkrankung ohne Mit¬ 
wirkung bakteriologischer Elemente zustande gekommen ist, 
dann sind die Aussichten einer konservierenden Behandlung 
selbst für den Fall des Vorhandenseins mancher Varietäten nicht 
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ungünstig. Weder ein hämorrhagischer Zustand, noch ein degene- 
rativer, sei es mit Verkalkungsherden, die im Gewebe zerstreut 
sind oder mit solchen sklerotischer Natur in der Wurzelpulpa, 
werden dem Bestreben nach Stabilisierung des gegebenen Zu¬ 
standes etwas in den Weg stellen, nur der Fall der fettigen 
Degeneration mit dem unaufhaltsamen fettigen Zerfall des Ge¬ 
webes wird eine Ausnahme bilden. Ebenso bildet jene meta¬ 
plastische Entzündung eine Ausnahme, welche ohne Karies vom 
Foramen apicale aus emporschreitet. In diesen beiden letzteren 
Fällen ist wohl der Konservativismus gegenüber der Pulpa aus¬ 
sichtslos. Wohlgemerkt, es handelt sich hier in erster Linie 
immer nur um einen Konservativismus in bezug auf die Pulpa, 
ganz abgesehen und ohne Rücksicht auf den Zustand der harten 
Zahnsubstanz: Die Möglichkeit, einen Zahn zu erhalten, mag 
er mit welcher Pulpaerkrankung immer behaftet sein, ist über 
alle Zweifel erhaben. Die Aufgabe der Indikation wäre nun fest¬ 
zustellen — da man hier bereits mit einer unabänderlich statt¬ 
gehabten Metaplasie des Gewebes zu rechnen hat — welche 
Massnahmen zur Stabilisierung des vorhandenen Zustandes zur 
Verfügung stehen, nota bene ohne fernere Schädigung der Vita¬ 
lität der Pulpa Alle diese Erwägungen sollen in Betracht ge¬ 
zogen werden und womöglich Auskunft auf die Frage gesucht 
werden, ob auch septische Einflüsse zur Geltung gelangt sind 
oder nicht. Das sind Fragen, die unter allen Umständen sehr 
schwer zu beantworten sind, für die jedoch die Zukunft Ant¬ 
worten finden muss. Denn ebenso und noch mehr als vorher 
bei der Pulpitis acuta totalis muss es hervorgehoben werden, 
dass diese Pulpitis chronica metaplastica unter Kariesverhält¬ 
nissen vorzukommen pflegt, welche eine Auffassung in diesem 
für die Erhaltung günstigem Sinne zulässt. Namentlich gilt 
dies wieder für Fälle, wo bei geschlossener Pulpakammer eine 
Garies profunda sich auf sämtliche Pulpahörner wohl erstreckt, 
jedoch ohne Karies im dritten Stadium oder höchstens im be¬ 
ginnenden dritten Stadium an einem der Cornua, wo also ein- 
leuchtenderweise hauptsächlich physikalische Insulte zu ob¬ 
walten pflegen. 

Die Pulpitis chronica totalis purulenta dürfte 
wohl als eine weitergeschrittene exsudative Entzündung, welche 
sich anfänglich, und zwar in ihrem akuten Stadium, als partielle 
oder ulzeröse Pulpitis präsentiert hat, aufgefasst werden. Allein 
histologisch sind Fälle ohne Demarkationslinie und ohne pyogener 
Membran nachgewiesen. Hier schreitet nämlich die eiterige Ein¬ 
schmelzung des Gewebes in loser Weise durch die Gewebs- 
faserzüge fort. Daher ist vielleicht die Annahme gerechtfertigt, 
dass es Fälle gibt, wo die totale Vereiterung der Pulpa nicht 
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jener partiellen ihre Entstehung verdankt, um so mehr als hie- 
für Römer selbst, an der Hand wunderschöner Abbildungen, 
die kalkigen Schutzdämme beschreibt, welche das Weiter¬ 
schreiten des ulzerativen Prozesses verhindern. Selbstredend 
sind diese „Verkalkungsherde“ als Schutzwallvorriclitung und 
Reaktion des Gewebes anzusehen. Ich glaube für eine Anzahl 
der Fälle diese zwei Erkrankungsformen auseinander halten zu 
müssen, gestützt auf klinische Erfahrungen und auf pathologisch¬ 
anatomische Dissektionen einschlägiger Fälle. In indikationeller 
Hinsicht ist diese Anschauungsweise des Gegenstandes von 
einiger Wichtigkeit, indem für die erstere Form die Möglich¬ 
keit einer konservativen Behandlung kaum geleugnet werden 
kann, während für die Pulpitis totalis purulenta eine solche in 
Abrede gestellt werden muss. Mit anderen Worten: hier muss 
die Pulpa unbedingt dem Verfall, der Exstirpation preisgegeben 
werden. 

Die Pulpitis chronica gangraenosa ähnelt der 
soeben besprochenen Affektion, nur mit dem Unterschiede, 
dass bei der ulcerosa pyogene Bakteriengattungen am Werke 
sind, während hier saprophytische Elemente im Spiele sind, 
welche auf dem Boden eines zugrunde gegangenen Gewebes 
ihr Dasein fristen. Der gemeinschaftliche Zug beider besteht iin 
Vorhandensein einer Grenzzone, welche dort einer Infiltration 
mehr rein entzündlicher Natur gleichkommt, während hier zwar 
auch eine entzündliche Demarkation besteht, aber mit bereits 
stattgefundener Invasion von saprophytischen Elementen. Infolge 
des letzteren Umstandes werden die mykologischen Elemente 
weiter bis über das Foramen apicale hinaus durch die Blut¬ 
gefässe geführt. Einen Beweis hiefür ergibt das konsequente 
Vorhandensein einer Periodontitis acuta apicalis, während um¬ 
gekehrt bei der Partialis purulenta, d. h. ulcerosa, die Infiltrations¬ 
zone dem ulzerösen Prozess einen entschiedeneren Damm ent¬ 
gegengestellt hat Daher ist bei dieser Pulpaerkrankung niemals 
eine Periodontitis zu gewärtigen. Unter solchen Umständen muss 
man auch hinsichtlich der Indikation der Behandlung Unter¬ 
schiede eintreten lassen, die diesen pathologischen Verhältnissen 
Rechnung tragen. Aus diesen Erläuterungen ergibt sich daher 
für die Erhaltung der Pulpa ein zweifelhaftes, wenn nicht gar 
ungünstiges Prognostikon, und zwar mit Entschiedenheit dann, 
wenn bereits Spuren einer apikalen Periodontitis vorhanden 
sind. Es dürfte jedoch Fälle geben, wo man die Pulpitis chro¬ 
nica gangraenosa ganz an der Pulpaspitze (analog einem Pulpa¬ 
ulkus) zu Gesichte bekommt oder vielmehr mittels Sonde nach- 
weisen kann, und für diese Fälle sollte eigentlich die Möglichkeit 
des Konservativismus doch nicht ausgeschlossen sein. 
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Die Nebenform dieser Pulpaerkrankung, welche als Pul¬ 
pitis chron. gangr. ascendens bezeichnet worden ist, 
besitzt eine von der Hauptform insofern abweichende Art des 
Fortschreitens, als sie nicht nur durch das Foramen apicale 
und durch die Wurzelpulpa hindurch der Kronenpulpa zu¬ 
schreitet und, abweichend von jener, zumeist bei kariesfreien 
Zähnen vorkommt, sondern, anstatt horizontal und schichten¬ 
weise, nach der Längsrichtung hin zwischen den Gewebsfaser- 
zügen dringt. Durch diese eigene Art des Vordringens wird jede 
Hoffnung, die Pulpa zu erhalten, illusorisch gemacht. Besonders 
verhängnisvoll ist die Lokalisation der Einbruchspforte der Krank¬ 
heit am Foramen apicale, weil schon a priori dementsprechend 
eine Störung der Vaskularisation der Pulpa in ihrem Stamme 
supponiert werden muss. 

Pulpitis chronica idiopathica seu concremen- 
talis. Die chronische Pulpitis, besonders die klinische Haupt¬ 
form, welche wir als metaplastica bezeichnet haben, besitzt 
bereits eine Varietät, welche als degenerativa und auch speziell 
als concrementalis bezeichnet worden ist, mit Verkalkungen und 
interfibrillären Kalkablagerungen, fast analog der idiopathica 
concrementalis. Indessen sind zwischen beiden erhebliche Unter¬ 
schiede vorhanden. Es erscheint die metaplastische Pulpitis 
als Folgeerscheinung der Karies und besitzt keine besonderen 
subjektiven Erscheinungen; bei der idiopathica hingegen handelt 
es sich um eine Erkrankung der Pulpa bei intakten Zähnen, wo 
die subjektiven Symptome die unerträglichsten prosopalgischen 
Schmerzen verursachen. Man kann also beide Erkrankungs¬ 
formen nicht in einen Topf werfen und die subjektiven Er¬ 
scheinungen für gewisse und einzelne Fälle als zufällige Zutaten 
hinstellen. Einen Beweis hiefür liefert die Möglichkeit der Be¬ 
hebung der Prosopalgie mittels Trepanation und Exstirpation 
der Pulpa an den im Glücksfalle richtig getroffenen schuld¬ 
tragenden Zähnen. Es gibt Autoren, die sich diesen Ausführungen 
gegenüber skeptisch verhalten. Diese haben aber wahrscheinlich 
den zuletzt genannten Beweis nie erbringen gesehen. Die Ent¬ 
wicklung von Konkrementen in sonst nicht angegriffenen Pulpen 
kann auf dem gewöhnlichen Wege der Bindegewebsverkalkung 
entstanden sein, es kann aber auch die Möglichkeit angenommen 
werden, dass in diesen Fällen eine Eigenart mitwirkt, welche 
wenigstens in manchen Zügen von der gewöhnlichen Ver¬ 
kalkung abweicht, eventuell hinsichtlich der Situation der Kalk¬ 
schollen im Gewebe oder sonstwie; anderseits kann auch die 
ätiologische Veranlassung, welche eben zu dieser Konkrement¬ 
bildung führt, eine Rolle in der unterschiedlichen Wirkung 
spielen. Fernere genaue Untersuchungen in diesen Richtungen 
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wären sehr erwünscht. Die einschlägigen Fälle sind wohl zum 
Glücke selten, die Schmerzhaftigkeit des Leidens jedoch provoziert 
das höchste Mitleid, und eben deshalb ist es lohnend, diesen 
Gegenstand genauerer Prüfung zu unterziehen. 

In indikationeller Hinsicht ergibt sich aus den voran¬ 
gegangenen Erläuterungen die absolute Kontraindikation einer 
konservativen Behandlung der Pulpa, jedoch nicht einer solchen 
des Zahnes selbst, da die Wurzelhaut nicht leidend ist. Sollten 
aber Fälle Vorkommen, wo in Gemeinschaft mit dieser Pulpa¬ 
erkrankung Zementhypertrophie vorliegt und — was fraglich ist 
- diese diagnostisch nachgewiesen werden kann, dann aller¬ 
dings müssen die Zähne selbst der Extraktion zum Opfer fallen. 

II. Proliferative Entzündungen. 

Unter diese Kategorie wurde nur eine einzige Pulpitis ein¬ 
gereiht, und zwar die Chronica plastica (auch granuloma¬ 
tosa genannt). Infolge einer partiellen oder totalen Entblössung 
der Pulpa, welche infolge kariöser Zerstörung irgendeiner Pulpa¬ 
wand zustande kommt, zumeist aber sich auf den Fornix be¬ 
zieht, kann eine Anregung zur Granulationsbildung bald an 
einer Pulpaspitze, bald aber an der ganzen Fläche der Kronen¬ 
pulpa, welche unterhalb des Fornix oder hinter einer Seiten¬ 
wand der Pulpa zu liegen kommt, zur Entwicklung gelangen. 
Der Entblössung entsprechend, wird dann in einem Falle ein 
kleines Knötchen, im anderen ein die ganze Kronenpulpa, 
eventuell mehrfach an Volumen überschreitendes Gebilde zur 
Entstehung gelangen. (Neuere gründliche Ausführungen hierüber 
wurden durch Römers histologische Befunde geliefert.) Diese 
Volumenunterschiede können zu verschied entliehen Behand¬ 
lungen Anlass geben und infolgedessen unterscheiden sie sich 
auch indikationell. Während nämlich in blanderen Fällen die 
Existenz des Zahnes, ja selbst der Pulpa nicht bedroht ist, 
liegt eine solche Gefahr bei stärker ausgesprochenen Fällen un¬ 
zweifelhaft vor. Hier verschärft nämlich öfters der Umstand 
die Situation, dass die eine Wurzelpulpa dicker und das Fo- 
ramen apicale klaffender ist, als auf der anderen Seite. Dies 
fällt natürlich für die Behandlung des Zahnes in konservativer 
Richtung schwer ins Gewicht. Indikationell ist also diese Krank¬ 
heitsform sowohl verschiedentlich für die genannten beiden 
Fälle aufzufassen, so wie die entsprechenden Eingriffe wesent¬ 
lich differente sein müssen. 

G. Die Atrophien. 

Speziell die gewöhnliche Atrophia pulpae simplex 
als auch ihre Nebenfomen, die sclerotica und reticularis, 
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sind alltägliche klinische Erscheinungen und oft diagnostisch 
nicht leicht von einer Gangrän zu differenzieren. Dies ist ja 
unter den bezüglichen Verhältnissen nicht anders zu erwarten, 
da sich saprophytische Elemente an atrophischen Geweben 
unschwer ansiedeln. Der bei der Untersuchung Vorgefundene 
gangränöse Geruch gibt der sonst nicht ohne fettige Degenera¬ 
tion einhergehenden Atrophie den Anschein, als würde eine 
Gangrän Vorlieben 1 . Eigentlich aber verdanken die Atrophien 
ihren Ursprung nachweislich Traumen, sei es solchen, die den 
ganzen Zahn betreffen, oder solchen, welche durch einen 
kariös angegriffenen Fornix hindurch bloss die Pulpa treffen. 
Der Prozess kann auch das Endprodukt einer metaplastischen 
Entzündung darstellen. Alsdann muss ein schleichender, all¬ 
mählicher Uebergang von jener in die totale Atrophie ange¬ 
nommen werden. Während dieses Prozesses kommen bald 
sklerotische Herde zustande, bald entwickeln sich infolge von 
plötzlich einwirkenden Insulten hämorrhagische Herde in der 
Pulpakammer. Hiedurch wird das Bindegewebsstroma zer¬ 
klüftet und somit entsteht im Sinne der Ausführungen VV edls 
die Atrophia reticularis. 

Für die Indikation bedeutet die Atrophie mit ihren Neben¬ 
formen an und für sich genommen ein harmloses Substrat 
der Behandlung. Die atrophische Pulpa braucht ja nur aus dem 
Wege geräumt zu werden wie ein einfach nekrotischer Körper. 
Anders verhält sich die Sache jedoch im Augenblicke, als da 
septische Elemente, wenn auch nur saprophytische, beteiligt 
sind. Der, letztere Sachlage kennzeichnende, spezifische gangrä¬ 
nöse Geruch wird also in diesen Fällen der Wahl des Eingriffes 
den Ausschlag geben. Die sklerotische und reticuläre Nebenform 
sind von diesem Akzidens zumeist ausgenommen und doch kann 
es im Falle der sklerotischen, eventuell auf einen Abschnitt des 
Pulpagewebes beschränkt, vorhanden sein; dies müsste sich 
ja dann auch bei der genauen Untersuchung nachweisen lassen. 

* 

Exitus pnlpltldls gangraenosae sapropbytlcae 

soll zur genaueren Unterscheidung einen besonderen Titel ab¬ 
geben, damit hervorgehoben werde, dass die bereits abgelaufene 
gangränöse Entzündung und die Umwandlung der Pulpa in 
einen leblosen, gangränös beschaffenen Gewebskörper weder 
eine Entzündung noch aber eine Atrophie, sondern den Zu¬ 
stand eines toten Gewebes darstellt. Dieser Zustand wird als 
Gangraena pulpae totalis bezeichnet, um klinisch die 
Unterscheidung von der gangränösen Entzündung zu treffen. 

1 Für die Atrophie ist ein Fettsäuregeruoh charakteristisch. 
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Die totale Pulpagangrän ist nicht nur eine der klinisch häufig- 
sten, sondern auch eine der therapeutisch schwerwiegendsten 
Krankheitszustände. Sie tritt sozusagen in dreierlei Aggregat¬ 
zuständen auf. Der Körper der Pulpa besitzt in einem Falle 
noch ein zusammenhängendes Gefüge unter Beibehaltung der 
Pulpenform, im anderen Falle ist der Pulpakörper bereits zer¬ 
fallen, besitzt also keine Struktur mehr : der dritte Fall ist dem 
zweiten analog, jedoch ist hier das veranlassende Moment ein 
anderes, nämlich das Mitspielen nutritioneller Faktoren. Dem¬ 
entsprechend kann man klinisch folgende Nomenklatur geben: 
Für die erstere Gangr. pulp. tot. recens, für die zweite in 
statu detritus und für die dritte atrophicans. 

Wir haben dieses Thema ausführlicher behandelt, nicht 
etwa wegen der Kompliziertheit der pathologischen Verhält¬ 
nisse, sondern wegen des klinischen Bedürfnisses. Wir be¬ 
dürfen hier ebensowohl der spezifischen Diagnose als auch 
einer präzisen Indikationsstellung, sowie einer genau ad hoc 
gewählten Behandlungsmethode. Der Erkrankungszustand ist 
unter allen Umständen derselbe, die Nebenumstände jedoch 
dürfen nicht ausser acht gelassen werden, weil eben diese von 
Belang sind und das Eintreten geänderter therapeutischer Mass¬ 
nahmen zur Folge haben. 

Die Indikation einer Behandlung gegenüber der totalen 
Pulpagangrän bezieht sich wohl nicht mehr auf eine Erhaltung 
der Pulpa, sondern nur auf die Erhaltung des Zahnes selbst. 
Sogar das Belassen des gangränösen Gewebes in der Pulpa¬ 
höhle bei peinlichster Unschädlichmachung der Noxe ist bereits 
ausgeschlossen. Noch mehr aber soll man sich mit den Er¬ 
wägungen befassen, die sich auf klinische Eventualitäten be¬ 
ziehen, die nicht ermutigender Natur sind. So z. B. muss man 
immer auf die Intensität und Toxizität der vorliegenden Infektion 
des Gewebes sowohl des Zahnes als des Alveolargebietes, ja 
selbst der Weichteile Bedacht haben. Während nämlich der 
grösste Teil der Fälle sich als harmlos erweist, kommen doch 
in ziemlicher Anzahl Fälle vor, wo intensive Streptokokken¬ 
infektionen sowohl des Knochens als der Weichteile vorliegen, 
welche auf die Gangrän der Pulpa zurückzuführen sind. Diese 
können bisweilen einen Grad annehmen, wo nicht die Kon¬ 
servierung des Zahnes, sondern dessen Extraktion als das 
Dringendste geboten erscheint. Die stürmischen Erscheinungen 
also, welche im Gefolge einer totalen Pulpagangrän zum Vor¬ 
schein kommen, stellen dieselbe als einen Krankheitszustand 
dar, welcher indikationeil eigentlich die Angelegenheit in das 
Gebiet der destruktiven Zahnbehandlung verweist oder zu ver¬ 
weisen droht. In dieser Hinsicht stehen die Nebenformen unter 
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den gleichen Auspizien, sowohl bei den milde, als bei den 
stürmisch verlaufenden Fällen, ein Zeichen, dass nicht der 
Aggregatzustand des Gewebes, sondern dass die mykologischen 
Elemente, welche beteiligt sind, in Erwägung gezogen werden 
müssen. In letzterer Hinsicht, namentlich betreffs der Schwere 
der Infektion, kommt besonders das Foramen apicale in Be¬ 
tracht, welches oft sehr eng und selbst für Bakterien kaum 
durchlässig ist, während es in anderen Fällen mehr oder weniger 
klafft. In letzterem Falle bietet es einen natürlichen Zugang 
zum Alveolarknochen — Fundus alveolaris — und zu den um¬ 
liegenden Geweben. Sicherlich wird ein sehr enges Foramen 
apicale eine günstigere Indikationsstellung ermöglichen. 

Die Indikationen im speziellen, welche sich auf 
sämtliche Typen der Entzündung und Atrophie, sowie auch 
auf deren klinische Formen und Nebenformen beziehen, mit 
Einschluss des Ausganges in totale Gangrän, erheischen schon 
deshalb eine gemeinschaftliche Behandlung und entsprechende 
allgemeine Ausführungen, weil die Unterschiede in den Be¬ 
handlungsmethoden minder mannigfach sind als die zugrunde 
liegenden Krankheiten selbst und oft kaum Nuancenunter¬ 
schiede in der Behandlung abgeben. Wie aus den Erwägungen 
ersichtlich war, wurde das Hauptaugenmerk der konservierenden 
Behandlung, d. h. den Möglichkeiten derselben zugewendet, da 
die Nützlichkeit der Erhaltung der Pulpa für die vitalen Funk¬ 
tionen des Zahnes anerkanntermassen von schätzbarer Bedeutung 
sind; nur in zweiter Linie wurden Betrachtungen angestellt,, 
welche, abgesehen von der Erhaltung der Pulpa, sich aus¬ 
schliesslich auf die Erhaltung des Zahnes bezogen haben. Es 
frägt sich nun, auf welche therapeutischen Behelfe sich die 
Indikation in jedem der gegebenen Fälle stützen darf und kann. 
Ehe man aber in Einzelheiten einzugehen versucht, muss man 
einige Aufmerksamkeit den Verhältnissen zuwenden, welche 
durch neuere Forschungen auf diesem Gebiete einen Richtungs¬ 
wechsel zu veranlassen geeignet erscheinen. In erster Linie ist 
die Erkenntnis hervorzuheben, welche jüngst durch G. Fischer 
und Dependorf an die Oberfläche gebracht wurde, wonach 
es für dringend geboten erkläit wird, dem Konservativismus in 
der Pulpabehandlung in Hinkunft mehr Aufmerksamkeit zuzu¬ 
wenden. In zweiter Linie müssen die genauen anatomischen 
Befunde, welche die Ausgusspräparate von Preiswerk und 
jüngst von Fischer ans Tageslicht gefördert haben, für die 
Behandlungsmethodik verwertet werden. Endlich in dritter Reihe 
kann man sich gegen den Bestand und gegen eine gewisse vor- 
behaltliche Würdigung einer Strömung nicht verhalten, welche 
bei Hintansetzung des bisher geübten Vorganges, der Exstirpa- 
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tion der Pulpa, sich die Beibehaltung und Belassung derselben 
unter gewissen medizinisch gebotenen Kautelen zum Ziele 
gesteckt hat, einer Strömung, die anscheinend berufen ist, in 
der Zukunft den Ton anzugeben. Man darf wohl hinzufügen: 
„nicht ohne Grund“. Denn wahrhaftig sind all diese Bestrebungen 
anerkennenswerte Errungenschaften, welche nicht nur einen 
klareren Einblick in die einschlägigen Verhältnisse gestatten, 
sondern geradezu als Anregung zu neuen Etablierungen be¬ 
züglich der Therapie angesehen werden dürfen. 

Soll nun von den Indikationen eingehender und im 
einzelnen gesprochen werden, dann müssen diese Errungen¬ 
schaften schon im vorhinein mit gewisser Verallgemeinerung 
für sämtliche in Betracht kommende Krankheitsformen und 
Varietäten aufmerksamst in Anwendung gebracht werden. So 
haben wir in den Erläuterungen gesehen, dass für die kon¬ 
servative Behandlung der Pulpa nahezu die Mehrzahl der 
Pulpitiden herangezogen werden sollte, namentlich sind dies 
die Pulp, septica superf., partialis, partialis pur., d. h. ulcerosa, 
mehrere Erscheinungsformen der Pulp, chron. metaplastica, 
manche Fälle der chron. plastica, im ganzen also, ohne Varietäten, 
fünf Hauptformen der Erkrankung der Pulpa. Es wird sich hier 
nur um das glückliche Treffen der jeweilig entsprechenden 
Behandlungsweise handeln, um positivere Erfolge als bisher 
aufweisen zu könpen. Das muss eben noch ausgearbeitet werden. 
Im späteren Verlaufe dieser Verhandlung werden wir auf die 
verfügbaren Einzelheiten noch zurückkommen. 

Nichts konnte lebhaftere Zweifel an der Vertrauenswürdig¬ 
keit der bisher üblichen Pulpabehandlungs- und Wurzelfüllungs¬ 
methoden wachrufen, als die Ergebnisse der Ausgusspräparate 
von Preiswerk, die mit verblüffender Klarheit der Fachwelt 
Rezesse und Gänge im Zahnbein geoffenbart haben, welche, 
wenn sie — wie vorausgesetzt werden muss — nicht nur be¬ 
stehen, sondern auch Protoplasma enthalten, für infektiöse 
Elemente Nähr- und Lagerstätten abgeben, deren Zugänglich¬ 
keit für die instrumentelle, gewissermassen sogar für die 
medikamentöse Behandlung angezweifelt werden darf. Dieser 
Umstand allein kann jede Bestrebung des Konservativismus 
in bezug auf die Pulpa zu nichte machen; ja selbst die Va¬ 
lidität so mancher üblichen Wurzelfüllungsmethoden im schiefen 
Lichte erscheinen lassen. Dessenungeachtet muss doch auch 
angenommen werden — und zwar gestützt auf die klinische 
Erfahrung, wonach nur eine geringe Anzahl von behandelten 
Fällen Misserfolge zu beklagen hatten —, dass die Ergebnisse 
der Ausgusspräparate sich nur auf die Möglichkeiten beziehen, 
nicht aber die unbedingte und allgemeine Regel darstellen. 
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Somit braucht also der hieher bezügliche Konservativismus nicht 
so ganz und gar aufgegeben zu werden. Besonders muss man 
in Erwägung ziehen, wie weit man imstande ist, durch richtige 
Wahl von Agenzien ein Durchdringen der Gewebe herbeizuführen. 
Ueberdies — was von höchster Bedeutung ist — können im 
speziellen Falle der Zahnbehandlung Konzentrationen Ver¬ 
wendung finden, die sonst an keiner Stelle des menschlichen 
Körpers appliziert werden dürften. Die dritte Richtung betritt 
ein neues offenes Feld, das jedoch nicht einer gewissen Ver¬ 
gangenheit entbehrt. Namentlich haben die bis in den Anfang 
des 20. Jahrhunderts fortgesetzten Bestrebungen der achtziger 
bis neunziger Jahre bezüglich der Pulpamumifikation jüngstens 
wieder Stoff zu einer Neuanregung und zu einem Wieder¬ 
aufgreifen der Pulpaamputation gegeben. So ist denn die 
Möglichkeit nicht ausgeschlossen, dass in Hinkunft die Frage 
der Exstirpation der Pulpa zu anderen Resultaten führen wird. 
Wir können eben die Exstirpation nicht mit jener Gründlichkeit 
ausführen, wie wir dies früher tun zu können glaubten. Bruch¬ 
teile der Pulpa werden in den oben bezeichneten Rezessen 
wegen der Unzugänglichkeit derselben bei aller Sorgfalt doch 
immer Zurückbleiben. Somit sind diese Verhältnisse wohl ge¬ 
eignet, für die Zahnbehandlung, soweit sie sich auf die Pulpa 
und Pulpahöhle bezieht, eine neue Lage zu schaffen. Nun aber 
steht man momentan geradezu am Scheidewege: das Her¬ 
gebrachte soll verlassen werden, zum neu Anzubahnenden sind 
die Mittel — Methoden — noch ausständig. Somit ergibt sich 
als Konklusion für die Indikationen, dass man die vorhandene 
Methodik einstweilen, und so weit möglich, den neuen An¬ 
schauungen anzupassen hat. Mit dieser Direktive ausgerüstet, 
muss in die Einzelheiten eingegangen werden. 

Es soll vorausgeschickt werden, dass von der Andeutung 
jeder Einzelheit in der Therapie, nämlich speziell von der An¬ 
führung nach Autoren etc., abgesehen werden muss. Wir 
können uns nur auf den Rahmen beschränken, innerhalb dessen 
gewisse Hauptzüge der Behandlungsmethodik einzufügen sind, 
und wo etwa neu hinzukommende Methoden angereiht zu 
werden haben. 

Für die konservative Behandlung der Pulpa eignet 
sich jedes Verfahren, welches darauf abzielt, durch Anwendung 
irgendeines Antiseptikums das Bestehen eines Nährbodens für 
eine Bakterienkultur zu verhindern, und seinen Abschluss in 
einem antiseptischen Dauerverband mittels Ueberkappung findet 
Die Indikation gibt nicht einzelne Agenzien an, da deren An¬ 
zahl eine grosse ist und fort und fort wechselt, sondern sie 
gibt nur den Fingerzeig, welche Qualität die in Frage stehenden 
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Agenzien haben sollen, um unter den obwaltenden Verhältnissen 
über der erkrankten Pulpa in erfolgverheissender Weise zu* 
Verwendung zu gelangen. Es dürften also jene Methoden den 
Vorzug erlangen, welche mit Ausschluss der Eiweisskoagulation 
des Gewebes wirken. Ein je erheblicheres Diffusionsvermögen 
die Agenzien besitzen, um so besser ist es, denn nur so können 
sie tiefer liegende Gewebsschichten mit in den Bereich der Un¬ 
schädlichmachung einbeziehen. Für den Dauerverband, welcher 
unmittelbar mit der Pulpa in Berührung zu kommen berufen 
ist, eignen sich nicht nur Stoffe, welche im geringsten Grade als 
Fremdkörper wirken, sondern vielmehr infolge ihrer Löslichkeit 
und ihrer Abdunstungsfähigkeit wenigstens für geraume Zeit ihre 
Wirkung fortsetzen (Kampfer, Thymol etc.). Was die Kappe 
und deren Material betrifft, so folgt man hier zweckmässig jenen 
Methoden, welche Asbestpapier, eventuell Metall angeben, weil 
beide eine widerstandsfähige Schutzdecke abzugeben vermögen 
und vor der Anwendung gleich sterilisierbar sind. Jene Methodik, 
welche Angaben enthält für die möglichste Fernhaltung von 
kariösem Detritus, ferner jene der Ignipunktur (Szabo) 
für künstlich exponierte Pulpaspitzen, dürften gegebenenfalls 
Anspruch darauf haben, als richtunggebend zu gelten. In 
neuester Zeit haben sich einzelne Mittel ganz besonders bewährt, 
so z. B. das Beta-Naphthol, Thymol und sämtliche ätherischen 
Oele; älteren Datums, jedoch mit vorzüglichen einschlägigen 
Eigenschaften ausgestattet, ist der Kampfer. Es muss bereits 
hier angedeutet werden, dass sowohl hinsichtlich der Pulpa- 
überkappungsmethoden, als auch der zunächst zur Sprache 
gelangenden Pulparesektion (gewöhnlich und unrichtig 
Amputation genannt) mit darauffolgender Mumifikation 
das anzustrebende Ziel vielfach ausser acht gelassen worden 
ist: das ist die Erhaltung der Vitalität der Pulpa. Man kann 
nur in zweierlei Weise über die Pulpa therapeutisch denken: 
entweder ist sie samt ihrer Vitalität zu erhalten oder es muss 
die Möglichkeit der Erhaltung aufgegeben und sie somit der 
Verwüstung, namentlich der Exstirpation preisgegeben werden. 
Ein drittes sollte es eigentlich nicht geben, denn der Wert 
einer ihrer Vitalität verlustig gewordenen mumifizierten Pulpa 
kann sich im besten Falle darauf beschränken, eine Art von 
Kapillarwirkung auszuüben, durch die ein geringes Quantum 
von seröser Flüssigkeit aus dem Gebiete jenseits des Foramen 
apicale herangezogen wird, um den Wurzelkanalwandungen als 
Lubrikans zu dienen. Wie weit dies stattfindet, ist unerforscht, 
muss aber aus physikalischen Gründen angenommen werden. 
Im Gegensätze hiezu steht die vitale Erhaltung der Pulpa auf 
Grund einer Wundheilung, der Zikatrisation; wir stellen 
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also der Mumifikation der Pulpa die Zikatrisation derselben 
gegenüber 1 . 

Hiemit entfällt eine spezielle Verhandlung und ein Hin¬ 
weis auf die indikationeile Bewertung der Pulpamumifikation, 
bezüglich welcher hervorgehoben werden muss, dass, wenn sie 
notgedrungenerweise doch in Anwendung kommen soll, sie nur 
in einer Weise für korrekt und angezeigt angesehen werden 
darf, wenn ihre Durchführung nach dem exakten Verfahren 
Preiswerks sich vollzieht. 

Die Exstirpation der Pulpa tritt als Indikation einer 
Behandlung der Pulpa unter Umständen in Geltung, wo an eine 
konservierende Behandlung nicht mehr gedacht werden kann. 
Doch sollte sie nur dann einer Anzeige unterliegen, wenn eine 
gewisse Gewähr für die einwandfreie Durchführung der Aus¬ 
rottung aller Pulpateile vorhanden ist. Leider setzen diesem 
Vorhaben Atresien oder gar Obliterationen der Wurzelkanäle, 
welche zuweilen bereits beim Ostium canalis dentalis beginnen, 
kaum überwindliche Schranken entgegen, wie dies von jeher 
bekannt war. Nun tritt in neuerer Zeit die verblüffende genauere 
Kenntnis der anatomischen Abweichungen von der Norm — 
Preiswerk, G. Fischer — in noch erhöhtem Masse in den 
Weg, so sehr, dass bei der gänzlichen Ungewissheit der ein¬ 
schlägig obwaltenden Verhältnisse ein gewisser Wankelmut hin¬ 
sichtlich der Indikation der Pulpaexstirpation überhaupt Platz 
zu greifen droht. Als Folge davon dürfte es zu einem Verlassen 
und Aufgeben der Pulpaexstirpation ganz und gar kommen. 
Vielleicht wird man ihre Anwendung nur auf purulente und 
gangränöse Fälle beschränken, dies zwar zugunsten irgend¬ 
welcher konservierender Verfahren, wo sodann die Mortifikation 
oder Vitalität des Organes als Frage von nebensächlichem Belang 
angesehen werden wird. 

Mit Rücksicht auf den Unterrichtszweck wird das weitere 
und detaillierte Eingehen auf die Indikationen, welche sich auf 
die individuellen Krankheitsformen und Varietäten beziehen, 
schwer von der Hand zu weisen sein. Es soll dieser Aufforderung 
in möglichster Kürze entsprochen werden. 

Indikationen im speziellen. 

Bei der Pulpitis acuta sept. superf., wo eine 
ziemlich gesunde Fornixwand zu durchdringen ist, um die an¬ 
gegriffene Pulpa zu erreichen, muss ein Agens in Anwendung 
kommen, welches das möglichst grösste Diffusionsvermögen be- 


1 Die Anbahnung der Wege nach diesem Ziele ist bereits an der 
Stomatologischen Klinik in Budapest in Angriff genommen worden. 
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sitzt. Hiezu eignen sich wässerige Lösungen weniger als Lösungen 
in Aether, Chloroform und besonders ätherische Oele uiid 
Naphthole. Wie oft die Applikationen zu wiederholen sind, dafür 
dürfte durch den Stillstand der subjektiven Symptome jedes¬ 
mal die Direktive gegeben sein. Eine Zutat gibt am Schlüsse eine 
Basalfüllung mit ähnlicher medikamentöser Durchtränkung ab. 

Die Pulp. ac. partialis, wenn sie nicht eine operative 
Exponierung einer Pulpaspitze zur Voraussetzung hat, wo die 
Szabösche Ignipunktur am Platze ist, erheischt ebenfalls eine 
Durchtränkung der Pulpaspitze mittels der vorerwähnten Agen¬ 
zien, jedoch hier mit abschlussweiser Hilfe einer regelrechten 
Pulpaüberkappung. 

Für den Fall der Pulp. ac. totalis, sofern sie zur 
konservierenden Behandlung der Pulpa geeignet erscheint, 
steht die Forderung nach einer noch intensiveren Tiefenwirkung 
des bakteriziden Agens im Vordergrund. Auch muss letzteres 
anhaltender in Anwendung kommen als bei der Behandlung 
der Pulp. ac. partialis. Ansonsten muss die Pulpa der Exstirpation 
anheimfallen. — Die Nebenform, der Abscessus pulpae, ist 
inkurabel. 

Die Pulp. ac. part. purulenta, auch sog. ulcerosa, 
kann in dem vorher erwähnten Sinne aufgefasst werden, doch 
mit dem Unterschiede, dass die Evakuierung der Pulpahöhle 
vom Eiter vor allem auf das gründlichste besorgt werden 
muss. Eine Zikatrisation des Grandes des Ulkus dürfte kaum 
vor 8 bis 10 Tagen erwartet werden. Aus der erhöhten 
Empfindlichkeit, besonders der letzteren Stelle, ergibt sich die 
spezielle Indikation für die Anwendung einiger Kokainkristalle 
während der ganzen Behandlungsdauer, um subjektive Störungen 
hintanzuhalten. 

Bei der Pulp, chronica stellen sich die Einzelheiten 
der Indikationen in dreierlei Richtungen dar; andere Rück¬ 
sichten erheischt die Hauptform — die Pulp, chronica meta- 
plastica — wieder andere die Nebenformen. Jene, falls sie ihr 
Entstehen mechanischen oder thermischen Insulten verdankt, 
kann bei sonst geschlossenem Fornix in ähnlicher Weise be¬ 
handelt werden wie die Pulp. ac. superf. und es ist fraglich, 
ob selbst ein Abschluss mittels medikamentöser Basalfüllung 
unbedingt erforderlich ist. Bei erheblicher Karieskonfiguration, 
besonders bei Exponierung der Pulpa an irgend einer Stelle, 
kann eine relative Indikation, und zwar ebensowohl im Sinne 
der konservierenden als eventuell der destruktiven Pulpa¬ 
behandlung sich einstellen. Entschieden wird die Frage — 
wenn keine andere Handhabe zur Verfügung steht — durch 
die Intensität der subjektiven Symptome. In den meisten 
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Fällen dürfte eine Pulparesektion mit nachfolgendem Mumifi¬ 
kationsverfahren — besonders wenn eine degenerative Tendenz 
vorliegt — zur Anzeige gelangen. 

Unter den Nebenformen sind die degenerativen Prozesse 
die harmlosesten und erheischen keine spezielle Berücksichtigung 
hinsichtlich der Indikation. Am wenigsten harmlos unter den 
Nebenformen ist die Pulp, chron. met. haemorrhagica, welche, 
indem sie mit stärkerer Hyperämie in den Wurzelpulpen einher¬ 
geht, Veranlassung zur kollateralen Hyperämie und Entzündung 
des Periodontiums führen kann. Hier ist eine Resolution nicht 
zu erwarten, daher hat die Pulpa unter allen Umständen der 
Exstirpation anheimzufallen. Die aszendente Nebenform, da sie 
gemäss klinischer Erfahrung einen erträglichen Zustand ge¬ 
währt, kann in vielen Fällen ohne operativen Eingriff belassen 
werden. Man beschränkt sich auf ein derivatives oder anti¬ 
phlogistisches Verfahren (Jod, kaltes Spülwasser, allerdings mit 
Verwendung graduell absteigender Temperaturen). Im Falle 
der Steigerung der subjektiven Symptome zur bedeutenderen 
Belästigung des Patienten, wird die Trepanation des karies¬ 
freien Zahnes und die Exstirpation der Pulpa angezeigt sein. 

Die Pulp, chron. tot. purulenta ist für eine kon¬ 
servierende Behandlung der Pulpa unzugänglich; dasselbe hat 
Geltung für die Pulp, chron. gangraenosa. 

Die Pulp, chron. idiopathica schliesst den Kon¬ 
servativismus, gegenüber der Pulpa, gänzlich aus und tritt die 
Exstirpation derselben, nach Erfolg der Trepanation, als aus¬ 
schliessliche Indikation in Geltung. 

Die Pulp, chron. plastica soll im Falle eines kleinen 
granulomatösen Knötchens mittels Exzision des Granuloms be¬ 
hoben werden. Diese muss aber möglichst unterhalb des in- 
karzerierten Halses, also etwa in der Mitte der Kronenpulpa 
durchgeführt werden, oder es kommt eine im Vergleiche zur 
Mumifikation massigere Art von adstringierendem Verfahren 
zur Anzeige. Die erheblichen Granulome fallen indikationeil 
der Exstirpation zum Opfer, und zwar samt der ganzen Pulpa, 
an welcher sie gewachsen sind. 

Die Atrophien erfordern, wie dies für die totale Gan¬ 
grän festgestellt werden kann, nicht nur die gründlichste Ex¬ 
stirpation aller Pulpareste, sondern auch bei den Atrophien 
minderen Grades ein minderes, bei der Gangrän aber das höchste 
Ausmass eines energischen und bis in die harten Zahngewebe 
eindringenden Desinfektionsverfahrens. Es muss eine Sterili¬ 
sation nicht nur der Wurzelkanäle, sondern auch der Kanal¬ 
wandungen durchgesetzl werden und von dieser Forderung 
kann nicht um eine Haaresbreite abgewichen werden. Dass 
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diesem Zwecke auch die darauffolgende Wurzelfüllung in Form 
eines absolut sterilen und für lange Zeit sterilisierend wirken¬ 
den Dauerverbandes zu entsprechen hat, ist eine selbstverständ¬ 
liche Sache. 

Die Nebenformen der Atrophien erheischen keine be¬ 
sondere Berücksichtigung. Höchstens kann die Strenge der so¬ 
eben erwähnten Massnahmen für die Atr. sclerotica abgemildert 
werden. Hingegen verschärft eine mitbestehende Gangrän in 
statu detritus die Lage, wo die Gewebsfetzen mechanisch 
kaum oder gar nicht, sondern nur auf chemischem Wege — 
Schwefelsäure, Salzsäure — aus dem Wege geräumt und un¬ 
schädlich gemacht werden können. Dieselbe Anzeige hat Geltung 
für die Nebenform Pulp, atrophicans, wo jedoch vor allem 
die Entfernung der zumeist die Affektion veranlassenden Füllung 
oder die Trepanation des Zahnes auszuführen ist. Nebenbei 
sind die täglich oder von Zeit zu Zeit sozusagen emphysematös 
anschwellenden Gesichtsteile mit kühlenden Mitteln — kalte 
Kompressen, Mentholpräparate — zu behandeln. 

Jede Art einer Periodontitis, welche als Folgeerscheinung 
irgendeiner chronischen Pulpitis oder der totalen Gangrän, ja 
zuweilen auch im Gefolge einer Atrophie in Erscheinung tritt, hat 
als eine Verschärfung der Lage betrachtet zu werden, und es 
tritt mithin die Anzeige der gleichzeitigen Behandlung derselben 
mit gebieterischer Notwendigkeit auf. Die spezielle Behandlungs¬ 
weise in solchem Falle, resp. deren Anzeigen sind dem nach¬ 
folgenden Abschnitte Vorbehalten. Wegen eingehenderen Daten 
schlage man nach in Th. Dependorfs Arbeit, siehe Literatur. 

III. Abschnitt. 

Indikationen zur Behandlung der Erkrankungen der 

Wurzelhaut. 

Allgemeines. 

Die Erkrankungen der Wurzelhaut stehen bekanntlich 
zumeist im ursächlichen Zusammenhänge teils mit den Er¬ 
krankungen der Pulpa, teils aber auch mit jenen des Alveolar¬ 
fortsatzes; sie stehen also bis auf wenige selbständige Aus¬ 
nahmen in einem Abhängigkeitsverhältnisse und sind in vielen 
Fällen mit Alveolarleiden verquickt. Durch diese Sachlage wird 
das Unternehmen, die Periodontitiden allein für sich zu be¬ 
handeln, wesentlich erschwert. Es wird nichts übrig bleiben, 
als diesen Abschnitt mit strikter Einhaltung der Grenzlinien 
zwischen Periodontitis und Alveolarleiden zu verhandeln. 

Die Wurzelhauterkrankungen können demnach in zwei 
Gruppen eingeteilt werden, und zwar hinsichtlich ihrer primären 
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oder sekundären Entstehung. Im letzteren Falle ist das 
primäre Leiden nahezu ausschliesslich eine Pulpitis. Bereits 
die Operationslehre war genötigt, diese Differenzierung der 
Krankheiten der Wurzelhaut als Einteilungsbasis anzunehmen 
und die primären abgesondert von den sekundären Formen 
zu verhandeln, um nicht in der Therapie eine Konfusion zu 
provozieren. 

Als primäre Periodontitiden sind zu betrachten: 1. die 
Period. ac. marginalis, 2. Period. unilateralis, 3. Period. toxica, 
4. Abscessus interradicularis. Alle übrigen Periodontitiden 
sind sekundären Ursprungs. 

Die Indikationen, die sich auf die primären Periodontitiden 
beziehen, sind nahezu ausschliesslich konservativer Natur. Man 
muss jedoch durchaus nicht der Meinung sein, dass diese Peri¬ 
odontitiden die allergeringsten Erkrankungen des Zahnes seien ; 
denn, wenn sich dies auch hinsichtlich der Periodontitis ac. 
marginalis und circumscripta behaupten lässt, so sind gewisse 
Fälle, z. B. der Periodontitis unilateralis und der toxica durch¬ 
aus nicht harmloser Natur; ja sogar die Therapie derselben 
weist nicht nur erhebliche Schwierigkeiten auf, sondern auch 
die Prognose stellt sich in manchen Fällen zweifelhaft dar. 
Eine ständige Begleiterscheinung ist nämlich in dieser Gruppe 
der Krankheitstypen immer eine Ostitis mit Nekrose der Alveolar¬ 
wand, die ihren Anfang am Limbus alveolaris nimmt und in 
vorschreitender Weise bis zum Fundus alveolaris zu reichen 
vermag. Das Endstadium extremer Fälle dieser Art kann sogar 
der Existenz des Zahnes verhängnisvoll werden. Zieht man in 
Betracht, dass es sich in diesen Fällen eventuell um Verhältnisse 
handeln kann, wo septische Einflüsse nicht nur an den Fundus 
alveolaris gelangt sind, sondern sogar das Foramen apicale, 
d. h. die Eintrittstelle der Ernährungsgefasse der Pulpa erreicht 
haben, was unter Umständen zu einer Verwüstung der ganzen 
Wurzelhaut führen kann — dann muss der Zahn der Extraktion 
zUm Opfer fallen. Aus diesen Beispielen geht hervor, dass während 
die zwei ersten Periodontitiden primärer Natur anstandslos der 
Indikation der konservativen Behandlung zugeiführt werden 
können, die zweite Gruppe nur mit Relativität in den Kreis 
der konservativen Indikation einbezogen werden kann. Dies 
kommt also halb und halb einer Kontraindikation gleich. Die 
Relativität ist nach den Erläuterungen von der Progression des 
Leidens abhängig. Der Indikationsstellung fällt die Aufgabe zu, 
bei sämtlichen Periodontitiden diesen kritischen Punkt festzu¬ 
stellen, um demgemäss die Indikation oder Kontraindikation 
einer Behandlung des Zahnes überhaupt im Sinne des Kon¬ 
servativismus oder der Destruktivismus zu fixieren. 
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I. Exsudative Entzündungen. 

Die primären Periodontitiden. 

Die Periodontitis ac. marginalis, sofern sie teils 
traumatischen, teils chemischen Noxen ihre Entstehung verdankt 
und nur geringe Empfindlichkeiten — man kann nicht einmal 
sagen Schmerzen — verursacht, erheischt weder eine eingehen¬ 
dere klinische Erörterung, noch aber erheblichere therapeutische 
Massnahmen. 

Die Periodontitis unilateralis unterliegt Erwägungen, 
welche ausschlaggebend sind für die Einleitung der Therapie. 
Besonders ins Gewicht fällt die Ausdehnung der Entzündung, 
und zwar nicht so sehr nach der Seite, als nach der Tiefe zu; 
insbesondere muss das Foramen apicale und der Fundus alveol. 
als derjenige Punkt angesehen werden, dessen Erreichung durch 
das Vordringen der Krankheit eine Gefahr für den Zahn in sich 
birgt. Aber auch die spezielle Natur dieser unilateralen Ent¬ 
zündung muss erwogen werden, denn es gibt Fälle, wo eigent¬ 
lich nur eine Entblössung der Wurzelhaut, zumeist an der 
distalen Wurzelfläche, infolge der Beweglichkeit der Schleimhaut 
(an den distalen Flächen der dritten Molaren) die Veranlassung 
zur Krankheit abgegeben hat, ohne an dieser Stelle mehr Ge¬ 
legenheit zu einer Erkrankung abzugeben, als eben durch freien 
Hinzutritt mechanischer und thermischer Insulte möglich ist. 
In anderen Fällen gesellt sich zu dieser Situation ein gan¬ 
gränöser Geruch und eine Zerklüftung der Wurzelhaut, welch 
letztere eventuell nur einen ganz dünnen Kanal entlang der 
Wurzellänge vorstellen kann. In den letzteren Fällen werden 
naturgemäss sowohl das Heilverfahren als auch die Indikationen 
desselben eine Aenderung erfahren müssen, gegenüber den 
anderen leichten und rein entzündlichen Fällen. Unter allen 
Umständen zählt diese Krankheit zu den kurablen und man 
darf annehmen, dass die Heiluug weniger durch die Proliferation 
des Gewebes an den durch die Krankheit verursachten Wund¬ 
rändern, als vielmehr durch Gewebsgranulation des Knochen¬ 
markes erfolgt, welch letztere die Kontinuitätsstörung überbrückt. 
Eben deshalb darf uns eine grössere Ausdehnung der entzündlich 
oder gangränös betroffenen Wurzeloberfläche nicht ängstigen, 
da für den geschilderten Heilungsvorgang dieser Umfang irre¬ 
levant ist. Anders verhält sich die Sache, wenn der unilaterale 
Charakter aufgehört hat und die Erkrankung auf die andere 
Wurzeloberfläche — sagen wir von der distalen auf die me- 
siale — übergegriffen hat. Selbst in diesem Falle kann die Krank¬ 
heit höchstens eine stärkere Entblössung der subzervikalen Partie 
des Zahnes zur Folge haben; für die Heilbarkeit des Falles 
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bleibt immerhin der noch unangetastete Apex und besonders 
die Intaktheit des Foramen apicale ausschlaggebend. Sollte 
es dennoch zum Angriff an dieser Stelle gekommen sein oder 
während der Behandlung kommen, was sich durch die sub¬ 
jektiven Symptome einer Pulpitis ascendens verrät, dann wird 
die Trepanation des Zahnes und Exstirpation der Pulpa zur 
unabweislichen Aufgabe. Das Hauptaugenmerk soll immer auf 
die Vitalität der Wurzelhaut gerichtet sein, nach welcher Richtung 
die Untersuchung mittels sehr dünner Sonde am besten Auf¬ 
schluss gibt. 

Die Periodontitis toxica unterscheidet sich von der 
vorangehend erörterten Krankheit dadurch, dass dort zumeist 
mechanische und septische Einflüsse das Leiden veranlassen, 
während dieselbe hier durch chemische Agenzien hervorgerufen 
wird. Für die Indikation ist dieser Unterschied von einigem 
Nutzen, bei sonstiger Gleichheit hinsichtlich der Lokalisation. 
Man kann sogar in Ermangelung einer anamnestischen Infor¬ 
mation beide Leiden miteinander zuweilen verwechseln. Besitzt 
man eine Handhabe zur Annahme einer obwaltenden Giftwirkung, 
dann erst kann an die Behandlung geschritten, resp. diese voll¬ 
gültig beurteilt werden. In bezug auf die Zähne sind die toxischen 
Faktoren auf eine kleine Anzahl von Eventualitäten beschränkt. 
Besonderer Bedrohung ist der Zahn ausgesetzt durch die arsenige 
Säure, wie sie alltäglich in Kavitäten zur Anwendung kommt, 
bei welcher Gelegenheit Partikelchen derselben an die marginalen 
Teile der Wurzelhaut gelangen können. Es können aber auch 
andere chemische Stoffe das Leiden veranlassen. Wichtig ist nur 
die arsenige Säure deshalb, weil kleine Partikelchen derselben 
leicht auf mechanischem Wege, besonders aber durch die Zir¬ 
kulation weiterverschleppt werden. Kommt es dann noch in 
der Folge zur Depositenbildung, dann kann das Leiden eine 
über das Eruierbare sich erstreckende Ausdehnung gewinnen. 
Und nun kann die Indikation ins Schwanken gelangen, insofern 
es festzustellen ist, ob ein konservativer Eingriff noch statthaft 
sei oder nicht. 

Der Abscessus interradicularis, insofern derselbe 
primär entstanden ist, verdankt sein Dasein mechanischen Insulten, 
welche zufällig oder wiederholt die Bifurkationsstelle der Wurzeln 
getroffen haben. Verrät in solchen Fällen das Leiden eine Spur 
von marginaler Gingivitis, dann wird sich höchstens die Indikation 
zu einem geringfügigen Eingriff ergeben. Es dürften jedoch 
eine Anzahl einschlägiger Fälle auf sekundärem Wege zustande 
kommen, wo dann die Indikation sich nicht nur auf die lokale 
Affektion beschränken Hesse, sondern sich auch auf die auf 
septischem Wege die Veranlassung abgebende Pulpaerkrankung 
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erstrecken müsste. Die Seltenheit dieser Erkrankung ist Schuld 
an der unentschiedenen Sprache, welche über sie geführt 
werden muss. 

Die sekundären Periodontitiden 

sind folgende: Von den zirkumskripten die apicalis — mit dem 
Abscessus apicalis — und die purulenta, die diffusa und die 
purulenta diffusa, ferner die chronica metaplastica, sei sie diffus 
oder purulent. 

Eine umschriebene Wurzelhautentzündung 
kann eventuell auf kollateral hyperämischem Wege entstanden 
sein, und zwar aus einer entsprechend gearteten Pulpitis. Ihre 
Situation, ob sie nun an der Flächenseite oder am apikalen 
Ende der Wurzel vorhanden ist, macht dieselbe subjektiv mehr 
oder minder bemerkbar. Als Krankheit fällt sie eigentlich erst 
in der Form der apikalen Periodontitis auf, wo sodann der 
exsudative Entzündungsprozess bereits funktionelle Störungen 
als Folge abgibt. Diese apikalen Periodontitiden sind nur selten 
rein traumatischen Ursprunges, sondern sie sind in der Mehr¬ 
zahl der Fälle septisch veranlasst und führen bald zu einem 
Abscessus apicalis, bald zu einer partialis purulenta, die dann 
auch nicht unbedingt apikal sein muss, sondern auch seitlich 
lokalisiert sein kann. Der Umstand also, ob septisch oder nicht 
septisch, wird der Indikation die Richtschnur erteilen. 

Für den Abscessus apicalis muss die Genese in Er¬ 
wägung gezogen werden, wonach derselbe nahezu ausschliesslich 
auf Grundlage der M a 1 a s s e z sehen „ döbris epitheliaux“ zur 
Entstehung gelangt. Unter solchen Umständen ist natürlich mit 
einer Zystenwand jenseits des Foramen apicale zu rechnen, 
deren Inhalt ursprünglich seröser Natur sein musste, um erst 
nachträglich eitrig oder eitrig-serös zu werden. Wollte man 
z. B. einen Abscessus apicalis ebenso behandeln wie eine 
zirkumskripte sonstige Periodontitis apicalis, dann wäre der 
Misserfolg ein eklatanter; denn der Zustand würde sich nicht 
um ein Jota bessern, wo doch sonst eine Periodontitis apicalis 
auf gleichem Wege in wenigen Tagen zum Schwinden zu 
bringen ist. 

Für die zirkumskripte purulente Periodontitis 
ist die veranlassende Ursache von Belang, nämlich die totale 
purulente, im Vorschreiten begriffene Pulpitis. Die Anzeige ihrer 
Behandlung geht Hand in Hand mit jener der veranlassenden 
primären Erkrankung. 

Eine akute diffuse Periodontitis ist immer ein 
schwereres Zahnleiden, nicht nur in Anbetracht der bereits 
heftigeren Schmerzen, sondern auch der durch sie unvermeid- 
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lieh bedingten alveolären Ostitis. Hier muss also der ganze 
Bezirk um den betreffenden Zahn als in Entzündung versetzt 
betrachtet werden. Es trägt sich nur, ob ein sofortiges, thera¬ 
peutisches Eingreifen gegen die Causa morbi möglich ist oder 
nicht. Liegt dem sofortigen Eingreifen kein Hindernis im Wege, 
dann beschränkt sich die Indikationsstellung nur auf die Causa 
morbi selbst; im entgegengesetzten Falle, wenn nämlich eine 
hohe Empfindlichkeit des Zahnes gegenüber jeder Berührung 
vorliegt, wird man bemüssigt sein, sich der Derivation zu be¬ 
dienen, welche teils lokal, teils aber auch mitunter weit ent¬ 
fernt von der erkrankten Stelle, eventuell auch innerlich zur 
Anwendung kommen kann. 

Was hinsichtlich der Hauptform gesagt wurde, hat auch 
Geltung für die purulente Nebenform, jedoch mit dem 
Unterschiede einer gesteigerten Urgenz des Eingriffes, dessen 
Vornahme leider auch hier durch die enorme Schmerzhaftigkeit, 
welche diese Fälle charakterisiert, erschwert wird. Es wird sich 
somit die Indikation, wenn überhaupt von einem kurativen 
Eingriff die Rede sein soll, zunächst mit der Ausschaltung der 
Schmerzhaftigkeit zu befassen haben. Die Frage, inwiefern bei 
der diffusen purulenten Periodontitis eine Konservierung des 
Zahnes noch am Platze oder bereits unmöglich ist, ist eine der 
schwierigsten Erwägungen. Den einzigen Anhaltspunkt dürfte 
die Dauer des Bestandes des Leidens abgeben. Die Verwüstungen 
infolge der Vereiterung des Wurzelhautgewebes lässt sich auf 
eine andere Weise nicht ermessen, sie ist jedoch ausschlag¬ 
gebend, weil eben die noch erübrigende Vitalität des Zahnes 
rein davon abhängig ist, ob und inwiefern die Wurzel noch 
einen ansehnlichen Teil ihrer Wurzelhaut besitzt oder ob sie 
derselben bereits verlustig geworden ist. Es dürfte angenommen 
werden, dass ein Zeitraum von mehr als 3 Tagen des Bestandes 
bereits solche Fortschritte in der Vereiterung gezeitigt hat, dass 
jede konservierende Zahnbehandlung aussichtslos erscheinen 
muss. Umgekehrt ergibt sich also hieraus die Indikation, einen 
eventuellen Eingriff möglichst rasch vorzunehmen. 

Die Periodontitis chronica metaplastica ist 
eine der interessantesten Wurzelhauterkrankungen, weil sie mit 
Gewebsumwandlungen einhergeht, welche sogar makroskopisch 
beobachtet und verfolgt werden können. Die Merkmale, welche 
sie kennzeichnen, sind die Bildung von derben bindegewebigen 
Knötchen, zerstreut an der Oberfläche der Wurzelhaut, mit 
kleinen Bezirken kongestiven Aussehens. Evidentermassen sind 
dies dem Wesen nach zelluläre Bezirke, welche allmählich die 
früher bezeichnete Umwandlung mitmachen. Die von Zeit zu 
Zeit sich wiederholenden subjektiven Exazerbationen und darauf- 
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folgenden Remissionen gestalten diese Krankheit zu einer der 
erträglichsten von allen Zahnkrankheiten. Diese pathologischen 
Verhältnisse sind aber auch für die Indikation von massgebender 
Bedeutung, und man sagt nicht zuviel, wenn man die Meinung 
ausspricht, man könne gegenüber diesem Leiden nicht genug 
Glimpflichkeit und Schonung im Sinne des Konservativismus 
walten lassen. Ja, es ist geradezu erstaunlich, wie Zähne, be¬ 
haftet mit dieser Erkrankung der Wurzelhaut, bei zeitweiliger 
völliger Lockerung und darauffolgender wiederholter Fixation 
sich viele Jahre hindurch zu erhalten vermögen, ja sogar nicht 
zu hoch gespannten Anforderungen im Kauen ganz wohl Genüge 
zu leisten vermögen. Die Affektion verläuft ausschliesslich diffus. 
Die hier angegliederte purulente Nebenform ist eigentlich 
ein Abkömmling der akuten und nicht der metaplastischen 
chronischen Periodontitis, denn die bei ihr zutage tretenden 
Veränderungen ruhen a priori überhaupt nicht auf meta¬ 
plastischer Basis. Für die Indikation stellt sich diese Krankheit 
sehr traurig dar, indem durch die chronische Eiterung von der 
Wurzelhaut nur mehr zerstreute Gewebsfetzen vorhanden sind 
und das spontane Herausfallen des Zahnes zumeist nur mehr 
durch gingivale Verwachsungen eines zervikalwärts gelegenen 
Teiles der Wurzelhaut verhindert wird. Mit anderen Worten: 
dieses Leiden unterliegt der absoluten Indikation der Extraktion. 

II. Die proliferativen Entzündungen 

stellen nur eine chronische Periodontitis dar, welche jedoch 
auf zweierlei Weise lokalisiert sein kann, nämlich apikal und 
diffus. Diese Krankheit zeigt in prägnanter Weise, wie eine 
sonst nahezu gleichgeartete Gewebsveränderung rein durch 
die Verschiedenheit ihrer Lokalisation eine Verschiedenheit in 
der Beurteilung der ihr korrespondierenden Indikation zu unter¬ 
liegen vermag. 

Mag die Affektion apikal lokalisiert oder diffus auftreten, 
in beiden Fällen entsteht durch erhebliche und sehr lange 
anhaltende septische Insulte eine mehr oder minder ausge¬ 
sprochene Gewebswucherung, die in einem Falle die Grenzen 
des Fundus alveolaris verdrängt und weiter hinaus verlegt und 
im anderen Falle dasselbe entlang der ganzen labialen Wand 
ins Werk setzt. Hiedurch kommt ein erheblicher Teil der 
Alveolarwand zur Vereiterung oder zur Atrophie durch Druck. 
Indikationeil ist im letzteren Falle überhaupt nichts zu sagen, 
denn der Zahn fällt stets mit absoluter Sicherheit dem Leiden 
zum Opfer. Anders verhält sich die Sache jedoch mit dem 
Granulom am Apex der Wurzel, wo die Ausrottbarkeit des¬ 
selben schon lange nicht mehr in Frage steht. Fraglich ist nur 
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die Möglichkeit, zu diesem pathologisch veränderten Fundus 
Zugang zu gewinnen; das Bestehen oder Fehlen dieser Möglich¬ 
keit gibt den Ausschlag für die Kurabilität oder Inkurabilität 
des Leidens. An dieser Stelle wird unter Zugänglichkeit die 
extraalveolare, also jene von aussen, nicht aber eine solche 
durch den Zahn hindurch, zu verstehen sein. Jene Fälle der 
einschlägigen Erkrankungen am Apex, die ihre Entstehung 
einem im akuten Stadium bestandenen Abscessus apicalis ver¬ 
danken, unterscheiden sich von den übrigen nur pathologisch¬ 
anatomisch, nicht aber in indikationeller Beziehung, denn ein 
medikamentös-kurativer Eingriff wird auch bei diesen Fällen 
ohne Erfolg bleiben. 

HL Die periodentalen Nekrosen 

enthalten zwei Typen der Periodontitis, die eine ist die toxica r 
welche bereits eingangs unter den primären Periodontitiden 
verhandelt worden ist; die zweite, die Necrosis radicis, hin¬ 
wieder ist, wie die proliferativen Entzündungen, auf Grund 
ihrer Ausbreitung eine apikale oder totale. Die apikale 
Necrosis radicis wird zur totalen, sobald ausser dem Apex 
mindestens eine ganze Wurzelfläche nekrotisch ist. Indikationen 
fällt hier auch die Verschiedenheit der Lokalisationen eigentlich 
ins Gewicht, und zwar für die Necrosis totalis in destruktivem 
Sinne, während für die apicalis noch eine relative Indikation 
der Erhaltbarkeit vorliegt. So oft von einer Relativität die Rede 
ist, müssen jedesmal die pathologisch-anatomischen Verhältnisse 
in Erwägung gezogen werden. Eine Necrosis apicalis kann in 
vielen Fällen als ein Endergebnis des lang anhaltenden Be¬ 
standes einer Period. metapl., mit welcher sie regelmässig 
vereint vorzukommen pflegt, angesehen werden. In anderen 
Fällen entsteht sie nach vehementeren und namentlich puru¬ 
lenten Prozessen an der Wurzelhaut, wo also eine eiterige Ver¬ 
schmelzung der apikalen Partie derselben vorausgesetzt werde» 
darf. Nicht nur die Genese allein gibt einen gewissen Unter¬ 
schied ab, sondern auch der Status praesens der obwaltenden 
Gewebsverhältnisse der Wurzelhaut ist von Bedeutung. Bei der 
Period. purulenta ist der noch übrig gebliebene Rest der Wurzel¬ 
haut dünn, zerreisslich und überhaupt sehr schadhaft, im anderen 
Falle jedoch hat die Wurzelhaut eine gewisse Derbheit ihres ge¬ 
weblichen Gefüges beibehalten, daher es lediglich eine Frage der 
Zeit ist, wann eine spontane Resorption des entblössten Wurzel¬ 
endes zustande kommt. Es ist keine leichte Aufgabe, differenzial- 
diagnostisch eine Necrosis apicalis, falls eine Reaktion des 
Zahnes auf Druck in apikaler Richtung vorhanden ist, von 
einer Period. chronica apicalis getrennt zu halten. Vielleicht 
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•ebenso schwer ist es, punkto Vorhersage den Zeitpunkt fest¬ 
zustellen, wo mutmasslich die Resorptio apicalis vollendet sein 
wird. Immerhin aber muss die kurative Möglichkeit betont und 
auf der effektiven Ausführung der entsprechenden Behandlung 
in diesen Fällen bestanden werden. Die Anzahl der einschlägigen 
günstigen Fälle ist zu gross, als dass man von dieser Forderung 
Abstand nehmen könnte. 

Indikationen im speziellen. 

Entsprechend den veranlassenden Momenten, welche den 
primären Wurzelhauterkrankungen zugrunde liegen, hat die Indi¬ 
kationsstellung in erster Linie auf die Abschaffung der mechani¬ 
schen, chemischen, toxischen oder sonstigen Noxen hinzuzielen. So * 
z. B. wird man gut tun, bei der Period. acuta marginalis nach Er¬ 
forschung des obwaltenden Insultes, das einemal vom übereifrigen 
Wühlen mit dem Zahnstocher, das anderemal von der missbräuch¬ 
lichen Verwendung ätzender Zahnreinigungsmittel abzuraten. Posi¬ 
tiv indiziert sind hier die Adstringentien; auch kann in ärgeren 
Fällen Argentum nitricum in Anwendung gezogen werden. Die 
Indikationsstellung für die Period. unilateralis hat sich 
nach der Intensität des Leidens zu richten. Hier wird eine be¬ 
stehende Gangräneszenz besondere Berücksichtigung finden 
müssen. Zweck der Behandlung ist ja ein genauer Abschluss 
an der betroffenen Stelle; also muss der abstehende Zahnfleisch¬ 
lappen möglichst mit der Wurzelhaut wieder in Berührung ge¬ 
bracht werden, so zwar, dass eine Verwachsung zustande 
kommt. Eine Voraussetzung hiezu ist jedoch die restitutio ad 
integrum an der Wurzelhaut selbst. Zu diesem Zwecke eignen sich 
Einführungen von Verbandstoffen, die mit Antiseptizis impräg¬ 
niert sind. Es muss jedoch von scharfen und ätzenden Mitteln 
abgesehen werden, um nicht noch eine weitere Ausbreitung 
der Entzündung oder der Gewebsnekrose zu erzeugen. Also 
eignen sich hier Thymol und Eukalyptol ganz vorzüglich, aller¬ 
dings nur nach vorausgegangener Kürettage der entblössten 
Wurzelfläche mittels entsprechend grosser und scharfer löffel- 
förmiger Exkavatoren. Kalkige Sedimente des eventuell produ¬ 
zierten Eiters müssen vor allem sorgsam entfernt werden. Me¬ 
chanische Apparate, welche durch ihre Fixierungsvorrichtungen 
eine Period. unilat. veranlassen, müssen entsprechend abge¬ 
ändert werden, desgleichen vorstehende oder herausquellende 
approximo-zervikale, besonders aber subzervikale Füllungen. 

Die Period. toxica stellt sich indikationeil an die Seite 
der unilateralis, nur mit dem Unterschiede, dass hier die Wirkungs¬ 
weise des jeweiligen Giftes in Erwägung zu ziehen ist. ln diesen 
Fällen soll stets nicht bloss das erkrankte, sondern auch das 
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umliegende gesunde Gewebe sowohl der Kürettage als auch 
der Applikation medikamentöser Agenzien unterworfen werden. 
In erster Linie sind Ausspritzungen mittels warmen Wassers, 
oder noch besser, mittels Lösungen von entsprechenden Gegen¬ 
giften am Platze, insofern diese in den Mund gebracht werden 
können. Können verschluckte Gifte aus dem Magen ausgespült 
und im Magen chemisch unschädlich gemacht werden, dann 
muss ja dasselbe sich um so leichter an einem so zugänglichen 
Orte, wie es der Mund ist, bewerkstelligen lassen. Bei diesem 
Leiden ist am Schlüsse der Behandlung ein Auffrischen, d. h. ein 
leichtes Anätzen des Zahnfleisch- oder des periostalen Gewebes 
zum Zwecke des Anwachsens wohl angebracht. Wird die toxische 
Entzündung und Gewebsnekrose nicht durch einen operativen 
Zufall, sondern durch irgendeinen Abusus hervorgerufen, dann 
muss letzterer abgestellt werden. Ist der nekrotische Prozess 
nachweislich bis an das Foramen apicale vorgedrungen, dann 
hat für den Zahn die Stunde geschlagen und jedes Erhaltungs- 
bestreben ist vergeblich. Während in solchen Fällen bei der 
Period. unilateralis noch eine Pulpaexstirpation am Platze ist, 
ist diese bei der toxischen füglich aussichtslos vor allem darum, 
weil es unmöglich ist, festzustellen, wie weit die Wurzelhaut 
angegriffen ist. Bei allen dreien Periodontitiden fällt die untere 
Grenze der Indikation mit der Mindestausdehnung des Leidens 
zusammen. 

Der Abscessus interradicularis ist eine höchst 
seltene klinische Erscheinung und stellt die Anzeige einer mini¬ 
malen Inzision mit darauffolgendem antiseptischem Minimal¬ 
verband dar. 

Eine umschriebene Wurzelhautentzündung weicht 
einer Behebung der veranlassenden Primärerkrankung auf spon¬ 
tanem Wege, d. h. ohne jeden Eingriff. Will man ein Mehr 
tun, so kann man bereits hier Antiphlogistika in Anwendung 
bringen, besonders kaltes Wasser als Spülung. 

Die Period. apicalis besitzt indikationell bereits einen 
ausgesprocheneren Charakter, indem sie entsprechend der Emp¬ 
findlichkeit der Okklusion der Zähne eine ganz gelinde Des¬ 
artikulation der berührenden Höcker erheischt. 

Allerdings, und dies gilt von nun an für sämtliche se¬ 
kundär entstandene Periodontitiden, steht immer als Haupt¬ 
indikation die Ausschaltung der veranlassenden Pulpaerkrankung 
im Vordergrunde. Bei Wurzelhauterkrankungen septischer Her¬ 
kunft wird regulär zur Linderung zunächst die einfache Er¬ 
öffnung der Pulpahöhle vorgenommen werden können; aller¬ 
dings ist dies nur ein Auskunftsmittel für den ersten Augen¬ 
blick. Für die Period. apicalis namentlich ist die Ausschaltung 
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der Schädlichkeiten der zumeist veranlassenden Pulp. ehr. gangr. 
die Vorbedingung. Sie gibt jedoch für sich selbst eine eigene 
Anzeige, da eine restitutio ad integrum nur dann zu erzielen 
ist, wenn man Exsudationen und Gewebsinfiltrationen nicht an¬ 
stehen lässt, damit keine Umwandlung in die chronische Form 
Platz greife. Ueberhaupt soll jede akute Entzündung der Wurzel¬ 
haut von diesem Gesichtspunkte aus betrachtet und daher einer 
möglichst energischen und besonders raschen Behandlung unter¬ 
zogen werden. Sehr oft ist die Saumseligkeit in der Behandlung 
Schuld daran, dass irreparable Zustände aus einfachen akuten 
Entzündungen entstehen. Man kann auf dieses Axiom nicht 
genug Gewicht legen. Namentliche Massnahmen sind ausser 
der vorerwähnten Desartikulaton, welche jedoch kaum einen 
halben Millimeter überschreiten soll, die lokale Anwendung von 
Antiphlogisticis und Derivantien. Das kalte Wasser, die Be- 
pinselung mit Jodtinktur in der bukkalen Uebergangsfalte, eine 
künstlich erzeugte passive Hyperämie nach Bier werden zum 
Ziele führen. Hat bereits das Abschleifen den Zweck, die normale 
Inanspruchnahme des Zahnes herabzusetzen, so muss dem 
Patienten auch demgemäss das Kauen auf der erkrankten Seite 
verboten werden. Von Belang ist diese Anzeige auch hinsicht¬ 
lich der Dauer der Anwendung: Die Kautelen haben so lange 
fortgesetzt zu werden, bis der erkrankte Zahn gegen Perkussion 
an der labialen Fläche unempfindlich geworden ist. Von da 
ab soll das antiphlogistische Verfahren noch weitere 2 Tage 
streng eingehalten werden, ansonsten ist Rezidive zu ge¬ 
wärtigen. Ist die Entstehung der apikalen Periodontitis durch 
irgendeinen stattgehabten Eingriff, wie z. B. durch eine Füllung 
im Zahne oder aber durch eine Brücke oder irgendeine sonstige 
mechanische Vorrichtung im Munde veranlasst, dann muss die 
Noxe eruiert und beseitigt werden. 

Der apikale Abszess stellt indikationell hohe Forde¬ 
rungen an die Behandlung; namentlich soll der Zugang zum 
ultraapikalen Abszess der Wurzelhaut mittels Erweiterung des 
Foramen apicale ehestens in Angriff genommen werden. Nur 
eine Kurvatur am Wurzelende gibt hiefür eine Gegenindikation ab. 
Die vollständige Entleerung des Abszesses, solange sein Inhalt 
serös-eitrig ist, ist nur durch ein erweitertes Foramen apicale 
hindurch möglich. Beginnt der Eiter sich bereits einzudicken, 
dann ist ein Erfolg auf diesem Wege nicht mehr anzuhoffen. 
Es muss also der Eiter in situ unschädlich gemacht werden; 
dies jedoch führt leider zur Chronizität des Zustandes und zu 
einer apikalen Granulombildung. Die Indikation stellt also die 
dringliche Aufgabe, das Leiden noch im akuten Stadium zu 
behandeln und zu beheben. Die operativen Massnahmen, welche 
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diesem Zwecke entsprechen, gehören in das Gebiet der 
Operationslehre. Es soll nur bemerkt werden, dass hier Dern 
vantien nahezu nutzlos sind, ein Umstand, der auch differenzial¬ 
diagnostisch verwertbar ist. 

Die Periodontitis circumscripta erfordert für 
sich nicht mehr besondere Berücksichtigung als die nicht 
purulente circumscripte, da für die Behebung beider der 
massgebende Eingriff durch die Exstirpation der Pulpa ge¬ 
geben ist. 

Anders verhält sich die Sache gegenüber der Period. 
ac. diffusa und noch mehr gegenüber ihrer Nebenform, 
der purulenten. Hier ist ausser der therapeutischen Aus¬ 
schaltung der veranlassenden primären Krankheit die direkte 
Behandlung nicht nur angezeigt, sondern mit aller Energie ins 
Werk zu setzen. Zn diesem Behuf sind zu verwenden: Anti- 
phlogistica und Derivantia jeder Art; namentlich für die nicht 
purulente Form Eiswasser, für die purulente warme Spülungen, 
und zwar beide, bezüglich der Temperatur wechselnd, inner¬ 
halb der Grenzen der Erträglichkeit. Zur lokalen Derivation 
empfehlen sich Skarifikationen möglichst an der bukkalen Ueber- 
gangsfalte, Blutegel, Kapsikumpflaster, Jodbepinselung, Menthol 
oder sonstige im Verdunsten kühlende Präparate. Als Agenzien 
nicht lokal-indikationeller Natur seien genannt: bei heftiger 
Schmerzhaftigkeit behufs zeitweiliger Linderung Anodyna oder 
Analgetika; Purgantien, allerdings in individualisierter An¬ 
wendung, besonders bei der gewöhnlich vorhandenen mehr¬ 
tägigen Obstipation; endlich heisse Fussbäder, besonders zur 
Behebung nächtlicher Schmerzanfälle (Cave Menstruation !). In¬ 
diziert sind ferner, und hauptsächlich bei der purulenten Neben¬ 
form, die sofortige Desartikulation, aber nicht durch Abr 
schleifen — da diese Zähne eben momentan unantastbar sind 
— sondern mittels interimistischer Desartikulationskronen (aus 
Zelluloid, Gummi oder durch kleine improvisierte Splints). 

Hinsichtlich der Indikationsstellung bei der chronischen 
proliferativen Entzündung kommt nur die apikale Form 
für ein konservatives Verfahren in Betracht, denn die diffuse 
Granulomatose fordert die Extraktion. Die apikalen Granulome 
sind zu hoch organisierte entzündliche Gewebsprodukte, um 
noch einer Resolution und Resorption — sagen wir einer Ge- 
webslyse — fähig zu sein, können daher durch das Foramen 
apicale hindurch durch kein medikamentöses Agens zur 
Resorption gebracht oder vernichtet werden. Das Fibrolysin 
ist für diese Zwecke noch nicht angewendet worden; ob es 
sich bewähren würde, bleibe dahingestellt. Es besteht also 
höchstens die Anzeige zur intraalveolaren Wurzelresektion 
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(welche bereits von Farrar in den siebziger Jahren vorge¬ 
schlagen und in jüngster Zeit erst wieder aufgegriffen wurde). 
Eine entschiedene Eontraindikation gegen eine konservierende 
Behandlung gibt das Hineinwuchern dieser Granulome in den 
Canalis mandibularis oder in die Nasen- oder Highmorshöhle. 

Die Necrosis apicalis gibt annäherungsweise dieselbe 
Indikation wie die chronische apikale Periodontitis, speziell 
dann, wenn ein erheblicherer Teil des apikalen Wurzelendes 
von der Wurzelhaut entblösst ist und die Aussichten auf eine 
spontane Ausheilung mittels Resorption nicht zu gewärtigen 
steht; dann tritt also auch hier die intraalveolare Wurzel¬ 
resektion in ihre Rechte. 

Zum Schlüsse dieses Abschnittes wollen wir noch her¬ 
vorheben, dass alle jene Wurzelhauterkrankungen, welche mit 
irgendeinem Allgemeinleiden des Organismus oder mit einer 
sonstigen lokalen Erkrankung in Verbindung stehen, jedesmal 
sowohl lokal als auch nach allgemeiner Richtung hin behandelt 
werden müssen. 


Literatur. 

Magitot E.: Dechambre, Dict. encycl. des Sciences medic. Art. Carie 
des dent8. 1874. Tome XII. 

— Trait6 de la Oarie Dentaire. Paris 1872. 

Albrecht Eduard: Die Krankheiten der Zahnpulpa. Berlin 1858. 

— Die Krankheiten an der Wurzelhaut der Zähne. Berlin 1860. 

Baume Robert: Lehrbuch der Zahnheilkunde. Leipzig 1890. 

— Die Defekte der harten Zahnsubstanzen. Odontolog. Forschungen. 
Leipzig 1882. 

— Versuch einer Entwicklungsgeschichte des Gebisses. Odontologische 
Forschungen. Leipzig 1882. 

Römer Oskar: Atlas der pathologisch-anatomischen Veränderungen 
der Zahnpulpa. Freiburg i. B. 1909. 

Fischer Guido: Beiträge zur speziellen Pathologie der Zähne unter 
Berücksichtigung experimenteller Forschungen. Ergebnisse der ge¬ 
samten Zahnheilkunde. 1910. 

— Die lokale Anästhesie in der Zahnheilkunde. Berlin 1911. 

Miller W. D.: Die Mikroorganismen der Mundhöhle. Leipzig 1889. 

— Untersuchungen über die Zahnbeläge mit besonderer Berück¬ 
sichtigung des grünen und der metallischen Beläge. Verhand¬ 
lungen der Deutschen Odontologischen Gesellschaft. Bd. V, Heft 4, 
1894. 

Goadby Kenneth Waldon: The Mycology of the Mouth. London 1903. 

— The Vaccine Treatment of Early Cases of Pyorrhoea Alveolaris. 
Procceding of the Royal Soc. of Medic. 1910. 

— Pyorrhoea alveolaris. Lancet 1907. 

Arkövy Josef v.: Diagnostik der Zahnkrankheiten. Stuttgart 1885. 

— Indikationen zur Wahl der Füllungsmaterialien. Wien 1900. 

— Ueber die Pathologie und Therapie der Caries profunda. Oesterr.- 
ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1897, Heft I. 

— Grundsätze der konservativen Behandlung der Zahnpulpa. Oesterr.- 
ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1899, Heft II. 

7 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY 0F MICHIGAN 



838 


Prof. Dr. J. v. Arkövy, Budapest: 


Lu barsch 0.: Entzündung. Pathol. Anatomie. Herausgegeben von 
L. Aschoff. Jena 1909. 

Jung Karl: Die Erkrankungen der Wurzelhaut des Zahnes in Rück¬ 
sicht auf die Aetiologie und Behandlung. Deutsche Monatsschrift 
für Zahnheilkunde, 1894. 

Zsigmondy Adolf: Ueber die Entstehung der keilförmigen Ein¬ 
schnitte an der Fazialseite der Zahnhälse etc. Deutsche Viertel¬ 
jahrsschrift für Zahnheilkunde. 

Fauchard Pierre: Le Chirurgien Dentiste. Paris 1686. 

Arthur: Treatment and prevention of decay of the teeth. 1872. 
Dependorf Th.: Die Wurzelbehandlung bei erkrankter Pulpa etc. 

Ergebnisse der gesamten Zahnheilkunde, Bd. I. 

Preiswerk Gustav: Die Pulpaamputation. Oesterr.-ungar. Viertel¬ 
jahrsschrift für Zahnheilkunde, 1901. 

Hattyassy Lajos: Pulpa mumificatiörol (Ueber Pulpamumifikation). 
Magyar Fogaszati Szemle. 1897. 

— Ueber den Wert der Wurzelfüllungsmaterialien. Oesterr.-ungar. 
Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1899. 

Boennecken: Ueber Pulpaamputation. Deutsche Zahnheilkunde in 
Vortr., Heft 72. Leipzig 1910. 

Szabö Josef: Ueber Ignipunktur in der Behandlung akzidentell ex¬ 
ponierter Pulpen. Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahn¬ 
heilkunde. 

Baumgartner Erich: Wurzelbehandlung und Wurzelfüllung. Oesterr.- 
ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1909. 

Birö S.: Kritische Revue der Literatur über die konservative Be¬ 
handlung der Zahnpulpa. Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für 
Zahnheilkunde, 1899. 

« * 

III. Teil. 

Indikationen der Extraktion der Zähne. 

Einleitung. 

Sich mit Indikationen zu befassen, ohne den ganzen 
Komplex der einschlägigen klinisch-pathologischen Einzelheiten, 
wenigstens in ihren hieher gehörigen Beziehungen zu kennen, 
würde unter allen Umständen einen Ausfall an zweckdienlicher 
Orientierung ergeben. Deshalb kann eine übersichtliche Dar¬ 
stellung des klinisch-pathologischen Materials nicht von der 
Hand gewiesen werden, ehe man in die Verhandlungen ein- 
tritt. Da die Extraktion eines Zahnes nur im Falle schwerer 
Erkrankung desselben Platz zu greifen hat, so ist es selbstver¬ 
ständlich, wenn hier von den Erkrankungen der harten Zahn¬ 
substanzen nahezu gänzlich — bis auf die Zementexostose — 
abgesehen wird und nur die Klassifikationen der Erkrankungen 
der Zahnpulpa, der Wurzelhaut und die alveolaren Kiefer¬ 
krankheiten dentalen Ursprungs berücksichtigt werden. Es soll 
nun diese tabellarische Uebersicht in den nachfolgenden drei 
Gruppen gegeben sein. 
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Tabelle I. 
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B. Entzündungen. 
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III. Teil. 

Indikationen der Extraktion der Zähne. 

Einleitung. 

Sich mit Indikationen zu befassen, ohne den ganzen 
Komplex der einschlägigen klinisch-pathologischen Einzelheiten, 
wenigstens in ihren hieher gehörigen Beziehungen zu kennen, 
würde unter allen Umständen einen Ausfall an zweckdienlicher 
Orientierung ergeben. Deshalb kann eine übersichtliche Dar¬ 
stellung des klinisch-pathologischen Materials nicht von der 
Hand gewiesen werden, ehe man in die Verhandlungen ein- 
tritt. Da die Extraktion eines Zahnes nur im Falle schwerer 
Erkrankung desselben Platz zu greifen hat, so ist es selbstver¬ 
ständlich, wenn hier von den Erkrankungen der harten Zahn¬ 
substanzen nahezu gänzlich — bis auf die Zementexostose — 
abgesehen wird und nur die Klassifikationen der Erkrankungen 
der Zahnpulpa, der Wurzelhaut und die alveolaren Kiefer¬ 
krankheiten dentalen Ursprungs berücksichtigt werden. Es soll 
nun diese tabellarische Uebersicht in den nachfolgenden drei 
Gruppen gegeben sein. 
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Tabelle I. 

Einteilung der Pulpaerkrankungen. 

A. Kreislaufstörungen. 

Hyperaemia pulpae. 

B. Entzündungen. 

I. Exsudative Entzündungen. 

I septica superficialis 

totalis a) abscessus pulpae 
partialis purulenta = ulcerosa. 

1 i o) haemorrhagica | a) concrementalis 
metaplastica ! b) degenerativa { ß) adiposa 
I c) ascendens ! y) sclerotica 
totalis purulenta 
gangraenosa a) ascendens 
i idiopathica, seu concrementalis. 

II. Proliferative Entzündungen. 

Pulpitis chronica plastica (granulomatosa). 

C* Atrophien. 

! a) simplex 
b) sclerotica 
c) reticularia (Wedl). 

* * 

Ausgang der gangränösen (saprophytischen) Pulpaentzündung. 

! a) recens 

oj SSÄSL*-. p»lp*e »bsolut»]. 


Tabelle U. 


Einteilung der Erkrankungen der Wurzelhaut. 

I. Exsudative Entzündungen. 

. / o) marginalis 

l | b) apicalis [abscessus apicalis] 

) 1. circumscripta \ c) abscessus interradicularis 
Periodontitis acuta ' f d) unilateralis 

I \ e) purulenta 

f 2. diffusa a ) purulenta. 

x ... io) diffusa 

Periodontitis chronica metaplastica ) ^ purulenta. 

II. Proliferative Entzündungen. 

, ... • i o) apicalis 

Periodontitis chronica j ^ granulomatosa. 

III. Nekrosen. 

Periodontitis toxica • J 

' . \ a) apicalis 

Necrosis radicis | b ' totalis . 

1 * 
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Tabelle UI. 

Einteilung der etomatologiechen Kiefer¬ 
erkrankungen. 

1. Periostitis alveolaris acuta circumscripta, diffusa 

2. Periadenitis submaxillaris Simplex 
B. Adeno-phlegmone submaxillare 

4. Phlegmone osteoperidentale [acutum septicum] 


B. Periostitis alveolaris chronica circumscripta, diffusa 
6. Abscessus alveolaris chronicus [seu intraalveolaris] 

( a) chronica 
6) acuta 
c) fulminans 

8. Atrophia alveolaris j jj p®“ 1 “* 

9. Necrosis alveolaris circumscripta 

10. Necrosis septi interalveolaris vel interradicularis 

ä %££ I ->“■ 

follicularis a) dentigera 
o) periostalis 
c) sinus maxillaris 

14. Odontoma 

15. Exostosis maxillaris 

16. Arthrorheumatismus maxillaris 

17. Ankylosis ligamentosa maxillae 


18. Luxatio maxillae inferioris 

19. Fractura maxillae. 


Einteilung des Stoffes. 

Der kürzeste Weg zur richtigen Gruppierung dürfte der 
sein, dass man die eine Gruppe der Verhandlungen den In¬ 
dikationen zur Extraktion der Milchzähne, die zweite jenen 
für die Extraktion der bleibenden Zähne und eine dritte den 
Eontraindikationen widmet. In jeder dieser Gruppen können 
sodann einesteils die physiologischen, andernteils die patho¬ 
logischen Verhältnisse ihre Würdigung finden. 

Indikationen zur Extraktion der Milchzähne. 

Man soll die Milchzähne immer als temporäre Faktoren 
des Kauaktes betrachten, welche, an ihrem Funktionstermin 
angelangt, dem Wechsel und Ersatz durch andere Kaufaktoren 
unterworfen sind. Die Aufgabe der Extraktion ist dem¬ 
nach gegenüber den Milchzähnen nichts anderes 
als eine Unterstützung des physiologischen Vor- 
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ganges auf operativem Wege. Bekanntermassen voll¬ 
zieht sich der physiologische Prozess des Zahnwechsels in der 
Weise, dass bereits die Naturkräfte den Milchzähnen das Ver¬ 
lassen der von ihnen eingenommenen Stelle ermöglichen und 
erleichtern, indem der Vorgang der Milchzahnwurzelresorption 
das Eingangsstadium dazu abgibt. Nun schreitet aber die 
Wurzelresorption individuell nicht immer gleichermassen vor¬ 
wärts — ansonsten sämtliche Milchzähne, wie bei den Tieren, 
spontan herausfallen würden — sondern es ergeben sich im 
Verlaufe der Resorption Hindernisse und Schwierigkeiten, welche 
ein — wenn auch beschränktes — Festhalten des Milchzahnes 
an seiner Stelle bewirken. Die Behebung dieser Hindernisse ist 
der eigentliche und spezielle Zweck der Milchzahnextraktion 
auf der einen Seite. Hand in Hand damit geht auf der anderen 
Seite die Ermöglichung oder mindestens die Förderung des 
physiologischen Vorganges des Zahnwechsels, d. h. des Aus¬ 
tausches der temporären Zähne durch bleibende. Alles, was 
diesen physiologischen Vorgang eventuell zum Stillstände bringt, 
hat im Effekt eine Dentitio secundaria tarda zur Folge, 
mögen solche Hindernisse entwicklungsgeschichtlicher oder — 
was zumeist der Fall ist — mechanischer Natur sein. Die In¬ 
dikation hat sich nun in erster Reihe mit diesen Vorgängen 
zu befassen, daher müssen hier die Einzelheiten der Zahn¬ 
wechselperioden in Betracht kommen. Ist einmal für eine 
Gattung der Milchzähne ein bestimmter Existenztermin gesetzt, 
so muss in jedem Einzelfalle dieser für die Extraktion insofern 
eingehalten werden, als die Extraktion kurz vor diesem Zeit¬ 
punkte oder kurz nach Ueberschreitung desselben vorzunehmen 
ist. Als Zeit „vor dem Termin“ dürften etwa die letzten 2 bis 
3 Monate vor dem normalen Zahnwechseltermin zu verstehen 
sein. Hinsichtlich des Zeitpunktes „nach“ Ablauf des Termines 
können keine Grenzen angegeben werden, da man nach 4 bis 
6 Monaten der Verspätung bereits berechtigt ist, eine Dentitio 
secundaria tarda festzustellen. Innerhalb des späteren Zeit¬ 
raumes, welcher sich auf Jahre erstrecken kann, sollen folgende 
Gesichtspunkte die Richtschnur für die Indikation der Extraktion 
abgeben. Entweder ist es ein reiner Zufall, wenn bei einem 
Milchzahn die Wurzelresorption ausbleibt, oder es hat eine 
Retention des bleibenden Zahnes stattgefunden, welche ihrer¬ 
seits wieder eine sonst normale oder aber eine abnorme An¬ 
lage darstellen kann. In letzterem Falle handelt es sich zumeist 
um eine bestehende Migration. Die Feststellung dieser erfolgt 
bald auf Grund sichtbarer Anzeichen •— Protuberanz — oder 
mit Hilfe eines Radiogrammes. Die Indikation der Extraktion 
eines solchen Milchzahnes verwandelt sich sofort in eine Kontra- 
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indikation, sobald die Aussichten auf den physiologischen Ersatz 
zweifelhaft sind und der Besitz eines Milchzahnes günstiger 
erscheint, als eine bleibende Zahnlücke ohne nachfolgenden 
Ersatz. 

Im übrigen kommen keine besonderen Erwägungen be¬ 
züglich der Indikation der Extraktion der Milchzähne in Betracht. 
Die Frage, ob und inwiefern die frühzeitige Extraktion 
der Milchzähne die normale Stellung der bleibenden Zähne be¬ 
einträchtigt, muss man in der Weise beantworten, wie dies 
Charles Tom es 1 an der Hand eines Beispieles angegeben hat, 
wonach einem Kinde sämtliche Milchzähne bis zum Zustande 
eines Edentaten entfernt wurden, ohne die Stellung und den 
Zahnbogen der bleibenden im mindesten zu beeinträchtigen. 
Seither ist über ein paar ähnliche Fälle in der Fachliteratur 
im gleichen Sinne berichtet worden. Damit ist ein Lehrsatz 
zum Axiom erhoben worden, wonach: die frühzeitigeEx- 
traktion der Milchzähne keinen Einfluss auf die 
Situierung der bleibenden ausübt. Demgegenüber 
haben wissenschaftlich gediegen begründete Angaben Norman 
Kingsleys hinsichtlich der vorzeitigen, aber teilweisen 
Extraktion der Milchzähne die schädliche Wirkung der vor¬ 
zeitigen Extraktion der Milchcanini als über allen Zweifel er¬ 
haben festgestellt. Hieraus ergibt sich ein zweites Axiom, welches 
da lautet: jeder Milchzahn kann eventuell vorzeitig 
extrahier t w erden, jedoch mit Ausnahme desEck* 
zahnes. In jüngster Zeit wird sogar der Erhaltung des zweiten 
Milchmolaren eine ähnliche Bedeutung zugeschrieben für die 
normale Zahnstellung der bleibenden Zähne. Andere Veran¬ 
lassungen physiologischer Natur zur Vornahme oder Unter¬ 
lassung der Extraktion der Milchzähne gibt es in der Regel 
nicht oder nur ausnahmsweise. 

Unter allen Umständen ist also die Extrak¬ 
tion der Milchzähne im richtigen Zeitpunkte nicht 
nur indiziert, sondern auch jede Verzögerung der 
Extraktion gleichzeitig kontraindiziert, soweit 
es sich um die Unterstützung des physiologischen 
Vorganges des Zahnwechsels handelt. Wie es von 
jeder Regel Ausnahmen gibt, so finden sich welche auch hier. 
So z. B. behalten sehr häufig besonders kräftig entwickelte 
Kinder ihre Milchzähne erheblich über den Zeitpunkt des Zahn¬ 
wechsels hinaus, und umgekehrt tritt der Verlust der Milchzähne 
bei schwächlichen Kindern oft vorzeitig auf [dentitio secundaria 
praecox]. Es muss daher bei ersteren eine Fristerstreckung für 

* A System of Dental Surgery. 
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die Extraktion zugestapden werden, und zwar nicht selten auf 
8, sogar 10 Monate, über die entsprechende Zahnwechselperiode 
hinaus. 

Anomalien des Milchgebisses, wie sie in seltenen Fällen 
Vorkommen, sind hinsichtlich der Indikation der Extraktion 
nicht in Betracht zu ziehen. 

Krankheiten, welche zur Extraktion der Milchzähne 
Veranlassung geben, kommen in einer geringeren Anzahl in 
Betracht als dies bei bleibenden der Fall ist. Massgebend für 
die Extraktion eines Milchzähnes können sein: unüberwindlicher 
Schmerz, allgemeine Fäulnis der Zahnkronen und hiemit Ver¬ 
pestung des Mundes, herabgesetztes Kauvermögen infolge stark 
verbreiteter Zahnkaries, Eiterung im Alveolarfortsatz, veranlasst 
durch eiterige und gangränöse Erkrankungen der Pulpen und 
der Wurzelhaut. Von der Extraktion ist Abstand zu nehmen 
bei der hier erwähnten multiplen Zahnkaries, mindestens in 
dem Falle, wenn solche lange vor dem Zeitpunkte des Zahn¬ 
wechsels Veranlassung zu physiologischen Störungen im Kauen 
gibt; denn eben diese Karies kann ja kurativ durch die ent- 
sprechende Art von Füllungen behoben werden. Bei den 
übrigen Fällen kann die Aufstellung des pulpitischen Zahn¬ 
schmerzes als Indikation zur Extraktion nicht aufrecht erhalten 
werden, denn erstens kann man der Pulpa analgetisch oder 
devitalisierend beikommen, zweitens erreicht ja nach temporärer 
Schmerzlinderung die physiologische Resorption in ihrem Vor¬ 
schreiten ohnehin in kurzer • Zeit die Wurzelpulpa. Daher 
devitalisiert sich die Pulpa ohnehin auf natürlichem Wege. 

Der pulpitische Schmerz eines Milchzahnes 
kann also aus den Indikationen det Extraktion 
als ausgeschaltet betrachtet werden.: 

: Inkurable Fäulnis nahezu sämtlicher Milchzahnkronen 

fordert eine gesteigerte Mundpflege und antiseptische und 
desodorierende Mundspülungen und nur in den äussersten 
Fällen dürfte es angezeigt erscheinen, sämtliche' derart be-> 
schädigten Milchzähne zu extrahieren. Diese Operation dürfte 
aber nur etappenweise und unter Einhaltung hinreichender 
Intervalle für die Wundheilung vorgenommen werden, sonst 
würde die Gefahr einer mindern septichämischen Infektion 
(G o a d b y) vorliegen. 

Endlich muss den periostalen und ostitischen Eiterungen 
ein Augenmerk zugewendet werden und diese Affektionen sind 
die häufigsten und wichtigsten Indikationen für die Extraktion. 
Namentlich soll in jedem Falle, wo eine Eiterung vorliegt —- 
an gefangen von der einfachen Periostitis alveolaris circumscripta 
bis zur Alveolainekrose, entlang des ganzen Alveolärprozesses — 
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ohne weiteres die sofortige Extraktion des sie veranlassenden 
Milchzahnes, eventuell der sie veranlassenden Milchzähne, als 
indiziert angesehen werden. 

Eine Kontraindikation gibt es für solche Erkrankungsfälle 
an den Milchzähnen überhaupt nicht. 

Indikationen zur Extraktion der bleibenden Zähne. 

Die bleibenden Zähne unterliegen vom Gesichtspunkte 
ihrer physiologischen Funktion sowie von jenem ihrer patho¬ 
logischen Veränderungen den indikationellen Betrachtungen. 
Unter den letzteren spielen die Anomalien auch eine kleine 
Rolle. 

Die Beeinträchtigung der physiologischen Funktion der 
Zähne verdankt ihren Ursprung in der Mehrzahl der Fälle 
Anomalien und nur äusserst selten pathologischen Zuständen. 
Daher kommen hier eigentlich vornehmlich nur jene Anomalien 
in Betracht, welche physiologische Störungen, und zwar der 
Sprache oder des Kauaktes zur Folge haben. Jene Art der 
Anomalien, welche als „Strukturale“ bekannt ist und in der 
alltäglichen Form von Hypoplasien („Anomalies de structure“ 
Magito t) klinisch in Erscheinung tritt, ist nur ganz ausnahms¬ 
weise von Belang für die Indikation zur Extraktion. Noch 
seltener sind die Ernährungsanomalien („Anomalies de nutrition“ 
Magi tot) in Betracht zu ziehen, wohin die Odontome und 
die Zement exostosen als relativ häutigste Erscheinungen zu 
zählen sind. 

Unter den Anomalien geben hinsichtlich der Indikation 
die folgenden Arten Anlass zu Erwägungen 1 : Anomalien der 
Form (sehr selten), der Zahl, die Heterotopie und die Ano¬ 
malien der Richtung. Die zwei letzteren geben das Gros der 
Fälle ab. Die Anomalien der Eruption wurden bereits bei den 
Milchzähnen verhandelt. Diese Anomalien veranlassen einesteils 
Störungen der Sprache, andernteils eine leichtere Gelegenheit 
zur Entwicklung der Karies, auch kommt zuweilen das kos¬ 
metische Interesse in Rechnung. Vom Standpunkte der Indikation 
zur Extraktion können jedoch selbst diese Anomalien nur dann 
in Betracht gezogen werden, wenn sie auf odontorthopädischem 
Wege keine Erledigung zu finden vermögen. Als solche sind 
zu betrachten: überzählige Zähne, die nebstbei noch deformiert 
sein können, ferner Stellungsanomalien, welche unter keinen 
Umständen mehr die Herstellung eines normalen Zahnbogens 

1 Es werden hier die gross angelegten Angaben Magitots 
befolgt: Traite des anomalies du systöme dentaire etc. Paris, G. 
Masson, 1877. 
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zulassen, endlich Zementexostosen und Odontome. In allen 
diesen Fällen soll die Extraktion für angezeigt bezeichnet 
werden. Dem kosmetischen Moment dürfte bei ; den.Stellungs¬ 
anomalien Genüge geleistet sein, sobald dieselben nicht odont- 
orthopädisch aus dem Weg geräumt werden können und nur 
durch die Extraktion eine befriedigende Erledigung zu ge¬ 
wärtigen ist — „dental harmony* Gase. Einer absoluten 
Indikation zur Extraktion unterliegen die Zementexostosen 
und Odontome, da sie überhaupt auf keine andere Art 
entfernt werden können. Unter den Anomalien der „Nutrition“ 
sind die Hypoplasien oft nicht nur die Veranlassung zu einer 
kosmetischen Deformation, sondern sie bedingen auch mehr 
weniger störende Sprachfehler, sobald eine stark klaffende 
Opharmose durch sie in solcher Weise gegeben ist, dass 
beiläufig ein Drittel der Zunge durch die Klaffiing hindurch¬ 
gesteckt werden kann. In solchen Fällen bietet als kurativer 
Eingriff die Extraktion mit nachfolgendem künstlichen Ersatz 
wohl die beste Lösung der Frage. In den meisten Fällen sind 
jedoch die Wurzeln noch erhaltbar und zur Aufnahme von 
künstlichen Kronen geeignet. 

Es gibt Fälle von Di- und Dysenarmosis, wo die 
Okklusion der Vorderzähne zwar mit Schwierigkeiten aber 
immerhin noch einen Ersatz der Kronen schaffen lässt, während 
die Backen- und besonders die Mahlzähne nebst vorhandener 
arger kariöser Beschädigung so ausserordentlich niedrige Kronen 
aufweisen, dass sie für eine konservierende Behandlung wegen 
Raummangel als ungeeignet erscheinen. Unter solchen Um¬ 
ständen darf die Extraktion der sonst kurablen oder eventuell 
noch gar nicht erkrankten Zähnen als indiziert betrachtet werden, 
weil durch die Extraktion und die darauffolgende Involution 
des Alveolarfortsatzes infolge von Raumschaffung die Möglich¬ 
keit eines künstlichen Ersatzes mit ausgiebigerer Funk¬ 
tionsfähigkeit geboten ist. Nur unter letzterer Bedingung 
soll diese Art der Extraktion gestattet sein. 

Die grosse Streitfrage quoad Zahnregulierung mittels E x- 
traktion aller vier ersten bleibenden Molaren 
sollte eigentlich als bereits beigelegt angesehen werden; da 
aber noch immer Stimmen zugunsten derselben sich vernehmen 
lassen, so soll nochmals mit Entschiedenheit gegen diesen 
Unfug Verwahrung erhoben werden, dies um so mehr, 
als heutzutage die hochentwickelte Odontorthopädie jenes Ver¬ 
fahren nicht als eine Erleichterung der Situation, sondern eine 
entschiedene Erschwerung derselben verurteilt. Eine weitere 
Indikation zur Extraktion geben jene Anomalien ab, 
welche zu pathologischen Veränderungen Anlass 
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bieten. Hieher gehören also in erster Reihe die Zahn¬ 
karies in zweiter jene Deformitäten, welche eine Lä¬ 
sion der Weichteile (Zunge, Schleimhaut) zur Folge haben, 
sofern diese Anomalien nicht durch einen kurativen Eingriff be¬ 
hoben werden können. Mit Vorliebe bildet sich die Karies an den 
sogenannten crowded teeth, d. h. in anomalen Gruppen hete¬ 
rotopisch stehender Zähne. Hier besteht eine Indikation zur 
Extraktion jenes Zahnes, welcher die abnormale Gruppe ab- 
schliesst. Die dritten Molaren veranlassen mitunter auch ohne ab¬ 
normale Stellung, besonders bei bestehendem Missverhältnis 
zwischen Kieferlänge und Kronenvoluroen, Verwundungen 
der Backenschleimhaut oder der Zunge durch ihre 
Eversion oder Inversion, welche zuweilen wegen sonstigen 
Raummangels nur durch die Extraktion beseitigt werden können. 

Von allen pathologischenVeränderungenin ein¬ 
schlägiger Absicht zu sprechen, bedeutet soviel, als sämtliche Er¬ 
krankungen der Zähne sowie der Kiefer Revue passieren lassen. 

Es sollte daher wohl vor allem die Zahnk aries in Er¬ 
wägung gezogen werden. Diese ist aber selbst bei Verwüstung 
der ganzen Zahnkrone, sofern die Wurzeln noch persistieren, 
immerhin einer konservierenden Behandlung eventuell zugäng¬ 
lich. Daher können wir getrost sagen: DieZahnkaries an 
und für sich gibt keine Anzeige der Extraktion 
a b. Dort, wo anscheinend die gänzliche Zerstörung der Zahn¬ 
krone das Ende des Zahnes bedeutet, wird das wirkliche Ende 
nicht durch die Karies, sondern durch jene Erkrankungen herbei-? 
geführt, welche die Karies nach sich zieht. Somit wird für die 
Extraktion der Zahn nicht durch die Karies, sondern durch die 
Folgekrankheiten derselben gezeitigt. 

Bereits eingangs dieser Abhandlung wäre es am Platze 
gewesen, der kolossalen Fortschritte der konservierenden Zahn-? 
behandlung innerhalb der letzten drei Dezennien zu gedenken, 
um die damit gleichzeitig sich vollziehende allmähliche Ein¬ 
schränkung des Feldes der Extraktionsnotwendigkeit ins rechte 
Licht zu setzen. Diese Fbrtschritte sind wahrhaftig an einem 
Punkte angelangt, wo die Schwierigkeit nicht darin liegt, thera¬ 
peutische Massnahmen in konservierendem Sinne ausfindig zu 
machen, sondern gerade im Gegenteil jene Fälle zu bestimmen, 
wo überhaupt noch die Extraktion zulässig ist. Die Durchsicht 
der klassifikatorischen Listen wird das Zutreffende dieser Be¬ 
hauptung in durchschlagender Weise dartun. 

Von sämtlichen Pulpaerkrankungen gibt nur die 
Pulpitis chronica plastica die Indikation zur Extraktion, 
sobald eitrige und faulige Arrosion der Zahnsubstanzen bis tief 
in die Wurzeln, und nebstbei eine kaum stillbare hämorrhagische 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Indikationen zur stomatologischen Therapie. 


347 


Tendenz vorhanden ist. Alle übrigen Pulpitiden geben 
keinen Anlass und keine Anzeige zur Extraktion. 
Misst man höchstens noch den traumatischen Fällen von Pul¬ 
pitis — nennen wir diese Pu 1 pitis acuta traumatica — 
wo die Fraktur bis tief unter den Zahnfleischrand reicht, eine 
indikatorische Bedeutung für die Extraktion bei, dann ist das 
ganze Kapitel der Pulpaerkrankungen im Hinblick auf die In¬ 
dikation zur Extraktion erledigt. 

Die Erkrankungen der Wurzelhaut sind in einer 
erheblichen Anzahl der Fälle und der klinischen Krankheils- 
formen mit Alveolarerkrankungen verquickt. Nach dem alten 
Grundsatz aber: „a potiori fit denominatio“ hat man sich hin- 
sichtlich der Diagnose und Nomenklatur zu halten. Daher 
können also unter obigem Titel nur jene Periodontitiden ab¬ 
gehandelt werden, welche an und für sich einen Anlass zur 
Extraktion abzugeben vermögen. Bei der Revision der Liste 
nach diesem Gesichtspunkte ergibt sich aber die erstaunliche 
Beobachtung, dass selbst bei diesen schweren Krankheitsformen 
kaum einige von einschlägiger Beschaffenheit sind und wenn 
solche schon Vorkommen, dann unterliegen sie bis auf eine 
(Necrosis totalis) einer relativen Indikation zur Ex¬ 
traktion. 

Von sämtlichen in der Einteilung der klinischen Spezi¬ 
fizierung verzeichneten Krankheitsformen sind nur drei an der 
Zahl, welche einer absoluten Indikation der Extraktion 
unterliegen, und zwar die Periodontitis chronica meta- 
plastica purulenta, die Periodontitis chronica gra¬ 
nulomatosa und die Necrosis radicis totalis. Dass 
diese Trias eine Indikation zur Extraktion abgibt, ist mit Hin¬ 
blick auf das Uebermass von proliferativen Entzündungs¬ 
produkten, die sich in und an der Wurzelhaut einnisten und sie 
zerstören, leicht verständlich. Durch die chronisch purulente 
Periodontitis sind bereits so grosse Gewebsterritorien zugrunde 
gerichtet, dass jede fernere Fixation des Zahnes als Unmöglich¬ 
keit angesehen werden darf, selbst, wenn die Behandlung der 
sie zumeist veranlassenden Caries alveolaris pyorrhoica bei den 
übrigen Zähnen von Erfolg begleitet sein sollte. Es dürfte also 
erwünscht erscheinen, jenen gewissen Punkt zu bestimmen, wo 
die Extraktion in ihre Rechte tritt, weil die fortgesetzte und er¬ 
folglose Behandlung solcher Zähne ein häufiges Vorkommnis in 
der Praxis ist. Als solchen kritischen Punkt dürfte man die 
eitrige Verwüstung der Wurzelhaut bis über das apikale Viertel 
annehmen. Dies gilt nicht nur für Fälle, welche sich als End¬ 
stadien der Caries alveolaris pyorrhoica präsentieren, sondern 
für alle chronisch purulenten Fälle jedweder Veranlassung. 
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Die totale Nekrose bietet, dahier oft nicht nur eine 
Fläche der Wurzel in Mitleidenschaft gezogen ist, sondern da 
die ganze Wurzelhaut bis an das Foramen apicale zerstört ist, 
so dass oft eine apikale Nekrose hinzutritt, keine Aussicht mehr 
auf Heilung. Eine solche Wurzel muss vielmehr als ein Fremd¬ 
körper, der zu entfernen ist, betrachtet werden. 

Eine relative Indikation der Extraktion geben von 
den akuten Periodontitiden der Abscessus apicalis, die 
Period. unilateralis sowie die Period. diffusa puru¬ 
len ta ab, von den proliferativen Entzündungen die Period» 
chronica apicalis und von den periodontalen Nekrosen 
die Neer, toxica und apicalis. 

Der apikale Abszess unterliegt der einschlägigen In¬ 
dikation nur dann, wenn eine hartnäckige Atresia canalis den- 
talis oder eine Obüteration des Foramen apicale vorliegt. Dies 
ist besonders bei gekrümmter Wurzel der Fall, wo dann die 
Gefahr durch den Wurzelbohrer eine fausse route zu schaffen 
bedrohlich erscheint. Die Hartnäckigkeit eines apikalen Abszesses 
gegenüber den ersten Heilversuchen gibt die Anzeige für einen 
Wechsel des Verfahrens, nicht aber die Indikation zur Ex¬ 
traktion. 

Die unilaterale Periodontitis unterliegt der In¬ 
dikation zur Extraktion nur dann, wenn durch sie ein Zustand 
geschaffen wird, welcher der totalen Wurzelnekrose gleich- 
komrat. 

Die Periodontitis acuta diffusa purulenta gibt 
in zwei Fällen die Indikation zur Extraktion; erstens, wenn der 
Bestand der Affektion über eine Woche hinausreicht, zweitens, 
wenn der Patient die Kraft zur Ueberwindung der heftigen 
Schmerzen nicht besitzt. Es muss jedoch jedes mögliche und an¬ 
gezeigte Schmerzlinderungsmittel zunächst versucht worden sein. 

Die Periodontitis chronica apicalis, welche ein 
apikal situiertes mehr minder derbes Granulom darstellt und 
infolgedessen keine Resorption zulässt, kann wohl durch die 
intraalveolare Wurzelresektion beseitigt werden; diese Operation 
ist jedoch nur in verhältnismässig seltenen Fällen gut ausführ¬ 
bar und eben diese letzteren Fälle sind es, wo die Indikation 
der Extraktion an die Stelle der konservativen Behandlung zu 
stellen ist. 

Bei der Periodontitis toxica lässt sich die Grösse 
der Verbreitung der Gift Wirkung in der Wurzelhaut nicht genau 
nachweisen. Man geht also in der Beurteilung des Falles nur 
so weit, als es eben mittels Sondenuntersuchung möglich ist; 
sodann ist der Fall analog den Gesichtspunkten bei der totalen 
Nekrose und der Periodontitis unilateralis zu beurteilen. 
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Die apikale Nekrose sollte eigentlich ganz und gar in 
das Gebiet der konservierenden Behandlung gewiesen werden, in« 
dem ein spontaner Heilungsprozess an dieser Stelle der Wurzel 
sofort angenommen werden darf, sobald es gelungen ist, den 
Wurzelkanal aseptisch zu machen. Es gibt aber Fälle, wo fort¬ 
gesetzte mechanische Insulte einen gedeihlichen Selbstheilungs¬ 
prozess für die apikale Nekrose unmöglich machen. Diese sind 
es dann, welche der Extraktion unterliegen. 

Als Schlussbemerkung zu diesem Kapitel diene, dass es 
sich hier nur dann um eine Relativität der Indikation handeln 
kann und darf, wenn nicht nur die Diagnose genau festgestellt 
ist, sondern die aggravierenden Nebenumstände einer genauen 
Prüfung unterzogen worden sind. 

Die stomatologischen Kiefererkrankungen, 
welche die Indikation der Extraktion ergeben, müssen ebenso 
wie die Periodontitiden in zwei Gruppen eingeteilt werden, weil 
es hier ebenso absolute und relative Indikationen zur Unter¬ 
scheidung der Fälle gibt. 

Die absolute Indikation der Extraktion besteht 
für folgende Diagnosen: 

1. Phlegmone osteoperid. (ac. sept.). 

2. Periostitis alv. chron. diff. 

3. Caries alveol. pyorrh. fulminans. 

4. Empyema sinus maxillaris. 

5. Odontoma. 

6. Fraktura maxillae im Falle des Bruches eines Teiles 
des Alveolarfortsatzes. 

Im 1. und 2. Falle ist der Zahn wegen der veranlassenden 
totalen Nekrose der Wurzel als verloren anzusehen, im 3. ist 
nicht nur eine Periodontitis ehr. purulenta, sondern auch eine 
purulente Periostitis, ja sogar eine teilweise Alveolarnekrose 
vorhanden; durch diese ist der V erfall des Zahnes bedingt. — Das 
Empyem (4) gibt die Indikation zur Extraktion dann ab, wenn 
die Eröffnung vom Alveolarfortsatz aus erfolgen soll. Dann 
unterliegt bei dentalen Ursprungs des Empyems der veran¬ 
lassende Zahn, sonst aber nach Wahl der zweite Prämolar 
oder der erste Molar der Extraktion. —Die Odontome (5) 
müssen unter allen Umständen die Extraktion, resp. die Ex¬ 
stirpation des harten Neugebildes zur Anzeige ergeben, da eine 
so geartete Umwachsung eines normalen oder abnormen Zahnes, 
oder eine Verwachsung mit einem anstossenden, eventuell sonst 
ganz normalen Zahne die Aufrechterhaltung des Zustandes als 
unstatthaft erscheinen lässt. — Kieferbrüche (6), mögen sie 
am Ober- oder am Unterkiefer Vorkommen, erheischen die 
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Extraktion, sobald ein Zahn mitfrakturiert ist, oder, wenn nicht 
der Körper des Kiefers, sondern nur der Alveolarfortsatz einen 
Bruch erlitten hat, wobei das abgebrochene Stück Knochen einen 
oder mehrere Zähne enthält. Nur ganz akute, mit Quetschungen 
minderen Grades einhergehende Brüche gestatten einen Versuch 
der konservierenden Behandlung sowohl des Knochens als- 
auch der Zähne. 

Die relativen Indikationen einer Extraktion treten 
in Geltung bei folgenden Diagnosen: 

1. Adenophlegmone submaxillaris. 

2 . Abscessus alveol. chron. 

3. Atrophia alveolaris senilis. 

4. Gysta alveolaris. 

Bei der ersten Erkrankung sind die Fälle sehr oft mit 
einem Trismus — veranlasst durch die Myositis masseterica — 
vorhanden. Da nun der veranlassende Zahn nicht sofort 
einer konservierenden Behandlung unterzogen werden kann,, 
anderseits aber eine Verschleppung der Behandlung gefahr¬ 
drohend und daher unstatthaft ist, so muss für diese Fälle die 
Extraktion als angezeigt angesehen werden. Ansonst sind die 
Zähne im Zusammenhänge mit diesem Leiden an und für sich 
nicht inkurabel, besonders nicht im Anfangsstadium der Phleg¬ 
mone. Ueberhaupt dürfte ein über 5 bis 6 Tage hinausreichender 
Bestand des Leidens den extraktionellen Verlust des Zahnes be¬ 
deuten. — Der Abscessusalv. chron. gehört zwar infolge 
der vorgeschrittenen Therapie zu den kurabeln Krankheiten; es 
gibt jedoch Fälle, wo der Eiter am osteomyelitischen Alveolar¬ 
grunde einen ansehnlichen Teil der Wurzelhaut durch Arrosion 
verwüstet hat, wo dann Kalksedimente des Eiters das apikale 
Ende, ja sogar eine Seitenfläche der Wurzel bedecken 
(profusere Eiterabsonderung): so geartete Fälle, andernteils 
solche, wo die Veranlassung durch eine Periodontitis chronica 
apicalis geliefert wird, jedoch eine intraalveolare Wurzelresektion 
unausführbar ist, unterliegen der Indikation der Extraktion. Das¬ 
selbe gilt für jene Fälle, wo der osteomyelitische Herd sich 
bis in eine der Schädelhöhlen erstreckt: denn hier ist ein be¬ 
drohlicheres Uebel als ein einfaches Zahnleiden in Sicht. 
— Die senile Alveolaratrophie bedeutet für einen 
Zahn nur dann die Anzeige der Extraktion, wenn sie bis ah 
das apikale Viertel der Wurzellänge gediehen ist und die 
Lockerung der Zähne zu physiologischen Unzukömmlichkeiten 
führt, namentlich hinsichtlich des Sprechens und des Kauaktes, 
ganz abgesehen von eventuellen kosmetischen Rücksichten, die 
jedoch zuweilen auch mithelfen, die Indikation zu bekräftigen, 
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— Die alveolaren Zysten, besonders die follikulären* 
können kaum auf andere Art als durch die Extraktion des 
betreffenden Zahnes behandelt werden; man darf jedoch nicht 
ohne weiteres die an eine Alveolarzyste angrenzenden Zähne 
einer Extraktion aussetzen. Diese scheint erst dann nötig, so¬ 
bald nach Eröffnung der Zyste sich herausstellt, dass die Zahn¬ 
wurzeln in die Zyste hineinragen. Also erst nach anatomischer 
Feststellung des Zusammenhanges zwischen Zahn und Zyste 
verfalle ersterer der Extraktion. Ueberdies beeinträchtigt ja 
diese kleine Verzögerung das kurative Verfahren auf keine Art. 

Man wird gut tun, in jenen Fällen, wo eine relative 
Indikation festzustellen wäre, vor Fällung des definitiven Urteils 
über den Fall, Radiogramme aufzunehmen, um sich über die 
obwaltenden intraalveolaren pathologischen Verhältnisse ge¬ 
nauer, als dies sonst klinisch möglich ist, zu orientieren; das¬ 
selbe gilt bezüglich der Durchleuchtungen des Kiefers. 

Kontraindikationen der Extraktion der Zflhne. 

Die meisten, gewohnterweise unter diesem Titel vor¬ 
gebrachten angeblichen Veranlassungen zur Meidung der Ex¬ 
traktion gehören in das Bereich der Fabel, des Volksglaubens 
und auch der Verwechslungen im ärztlichen Sinne. Als Kontra¬ 
indikationen werden vorgebracht die Menstruation, die Gravidität, 
die Laktation, die hochgradige Nervosität oder die Neigung 
zur Apoplexie, die Hämophilie, die Leukämie und die dentalen 
Phlegmonen. Alle diese teils physiologischen, teils pathologischen 
Zustände geben eigentlich nicht nur keine absolute, sondern 
nicht einmal eine relative Kontraindikation ab. Will man sich 
mit den physiologischen befassen, so soll betont werden, dass 
die Rückwirkung einer Extraktion eine viel geringere ist, als 
anhaltende Schmerzen, veranlasst durch Zähne. Bezüglich der 
pathologischen Verhältnisse dürfte nahezu dasselbe gesagt 
werden, da eine Verschlimmerung durch die Extraktion allein 
nicht erfolgen kann. Allerdings soll man alle mögliche Schonung 
(lokale und allgemeine Anästhesien) dem Patienten zur Er¬ 
leichterung angedeihen lassen. (Gave: Adrenalin mit Kokain 
bei Graviden!) Es dürfte von allen hier erwähnten Fällen 
noch die Hämophilie die einzige sein, wo eine Verwundung 
für den Patienten eine Lebensgefahr, durch Verbluten, be¬ 
bedeutet; das soll aber keine Konlraindikation, sondern nur 
die Anforderung nach einer gesteigerten Wachsamkeit seitens 
des Arztes bedeuten. Im selben Sinne sind schwerere Phleg¬ 
monen aufzufassen: die Furcht, durch Extraktion eine Ein¬ 
gangspforte für eine allgemeine Infektion zu schaffen, wäre 
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nur dann gerechtfertigt, wenn die nötigen Eautelen der Anti- 
septik sowohl vor als auch nach der Extraktion ausser acht 
gelassen werden. Diese sollen aber so örtlich wie auch inner¬ 
lich in Anwendung kommen (Chininisierung). 

Eine eigentliche Eontraindikation der Extraktion kann 
also vielleicht nie festgestellt werden, weil das Zahnleiden mit 
grösserem Nachdrucke in den Vordergrund tritt, als der angeb¬ 
lich kontraindizierende miteinhergehende Zustand. Will man in 
ernsterem Sinne von einer Eontraindikation sprechen, dann 
soll von einer Beherrschung des Furor operativus gesprochen 
werden, welcher in der alltäglichen Praxis nur zu oft die Ex¬ 
traktion forciert, soweit, dass mitunter die Folgen der Operation 
weit misslicher sind, als das sie veranlassende Leiden. Man 
soll z. B. nie vergessen, dass nach der Extraktion zurückbleibende 
Wurzeln naturgemäss dem Involutionsprozess der Alveolen 
und hiemit sozusagen einer Expulsion aus denselben unter¬ 
liegen. Daher vermeide man, die Entfernung derselben ä tout 
prix im obigen Sinne zu forcieren. Nach Verlauf von 8, 10 
und 12 Monaten, ja mitunter nach wenigen Tagen, lässt sich 
die Entfernung der Wurzel mit grösster Leichtigkeit und ohne 
erhebliche Verwundung, bei vollkommener Schonung des Pa¬ 
tienten, durchführen. Es muss eben die Operateursambition 
gegenüber dem eigentlichen Wohle des Patienten in den Hinter¬ 
grund treten. 
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Zn Dr. Knltas: „Utkr die Möglichteit chemischer, bzw. patho- 
loiiscber Wirkungen toi Zementfnllaigei.“ 

Sachliche Erwiderung von Dr. W. Asch und Dr. D. Asch. 


Seitdem wir unsere Abhandlung „Wie müssen Silikat¬ 
zemente zusammengesetzt sein, dass ein Absterben der Pulpa 
unter ihnen vollkommen ausgeschlossen ist?“ (Deutsche zahn¬ 
ärztliche Wochenschrift, Jahrg. 11, Nr. 10 vom 8. März 1908) 
veröffentlicht haben, ist von verschiedener Seite versucht worden, 
unsere Angaben, die sowohl chemisch, wie auch durch die Er¬ 
fahrungen der Praxis begründet sind, zu widerlegen, um dem 
Phenakit, das sich laut Bekundung von fachmännischen Seiten 
vor anderen Silikatzementen am meisten durch seine Unschäd¬ 
lichkeit für den Zahnnerv auszeichnet, die Existenzberechtigung 
auf jede Weise zu rauben. Eine ganz besondere Rolle spielt 
dabei eine eigenartige Methode der „quantitativen“ Bestimmung 
der „freien Phosphorsäure 0 (Titration) in den halberhärteten 
Silikatzementmassen, wobei Lösungen von Zersetzungsprodukten 
titriert werden; die gefundenen Werte werden willkürlich als 
sogenannte Aziditätsgrade bezeichnet. Für diese Scheinwerte 
stellt man Tabellen auf und zieht aus denselben die weitest¬ 
gehenden Schlüsse über Schädlichkeit und Unschädlichkeit 
von Zahnzementen. In dieser Weise verfährt Zahnarzt Herr 
Dr. Kulka, Wien, in seiner jüngsten Arbeit „Ueber die Mög¬ 
lichkeit chemischer, bzw. pathologischer Wirkungen von Zement¬ 
füllungen“, die in dem Heft 1 dieser Zeitschrift vom Jahre 1911 
veröffentlicht ist. Durch diese Studie suchte Herr Dr. Kulka 
den Wert unseres Phenakits herabzusetzen. Damit wir nun 
zeigen können, welchen Wert diese Methode hat, und ob 
durch dieselbe unsere Angaben betreffs der Unschädlichkeit 
des Phenakits für den Zahnnerv, die übrigens durch die 
Praxis während einer Reihe von Jahren bewiesen ist, wider¬ 
legt werden, ersuchten wir einen der ersten deutschen Gerichts¬ 
chemiker, dessen Autorität wohl in aller Welt anerkannt ist, 
Herrn Dr. C. Bi sch off, Berlin, sich über die Dr. Kulka sehe 
Arbeit zu äussern. 

Mit Erlaubnis des Herrn Dr. G. Bis ch o f f geben wir in den 
folgenden Zeilen wörtlich den Inhalt dieses Gutachtens wieder. 
Dieses Gutachten lautet: 
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Gutachtliche Aeusserung über chemische Versuche 
des Herrn Dr Kulka, betreffend: 
Prüfungen der Schädlichkeit von Zementfüllungen. 

Auf das geehrte Ersuchen, mich über die chemischen Er¬ 
mittelungen des Herrn Dr. Kulka, Wien, kurz äussern zu 
wollen, durch welche derselbe in seinem Vortrag: „Ueber die 
Möglichkeit chemischer, bzw. pathologischer Wirkungen von 
Zementfüllungen“ den sogenannten Aziditätsgrad von Silikat¬ 
zementfüllung festzustellen glaubt, spreche ich meine Ansicht 
im voraus schon dahin aus, dass die Versuche des Herrn Kulka 
auf zweifellos falschen Unterlagen beruhen und zu Ergebnissen 
kommen, die unrichtig sind und jeder Bedeutung entbehren. 

Dr. Kulka rührt bei seinen Versuchen Zementmischungen 
aus ihren Komponenten zusammen. Er laugt entweder unmittel¬ 
bar darauf die Mischung mit Wasser aus oder er lässt 20 bis 
40 Minuten mehr oder weniger unvollkommen erhärten, pul¬ 
verisiert die Masse fein und behandelt die geringe Menge von 
etwa 1 Gr. mit einer unverhältnismässig grossen Menge von 
Wasser (150 Ccm). Das Wasser wird 24 bis selbst 48 Stunden 
mit dem Pulver in Berührung gelassen. 

In den so erhaltenen wässerigen Flüssigkeiten ermittelt 
Dr. Kulka nun durch Titration einen Säurewert, welchen er 
auf „Phosphorsäure“ berechnet, und zwar zunächst mit Methyl¬ 
orange, alsdann weiter mit Phenolphtalein als Indikator. 

Kulka glaubt, aus den so erhaltenen Werten Schlüsse 
auf die grössere oder geringere „Giftigkeit“ dieser oder jener 
Zementmischung ableiten zu dürfen, d. h. auf Schädlichkeit 
für das Dentin und die Pulpa. 

Diese ganzen Versuche muss ich für die Ziele, welche 
sich Dr. Kulka stellt, als in der Methode falsch und somit 
zwecklos bezeichnen. i 

Dr. Kulka verkennt sowohl den Charakter der Kompo¬ 
nenten der Zementmischungen wie die Natur der Silikatzemente 
und ihre Beschaffenheit in den Stadien der unvollkommen bis 
vollständigen Bindung und Erhärtung. 

Komplexe Phosphorsäuren, wie die sogenannten Ton¬ 
erdephosphorsäuren, verhalten sich bei der Titration selbst¬ 
verständlich ganz anders als normale Phosphorsäure. Mit 
Wasser werden dieselben mehr oder weniger dissoziiert. Zink¬ 
salze der Alumophosphorsäuren werden an sich sauer reagieren, 
ohne ein freies Wasserstoflfatom zu enthalten, auf welches Herr 
Dr. Kulka seine Theorie von der „schädlichen Säurewirkung“ 
der Zementflüssigkeiten aufbaut. Lässt man mehr oder weniger 
erhärtete Zemente 24 bis 48 Stunden mit übergrossen Mengen 
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von Wasser in Berührung, so treten die verschiedensten Um¬ 
setzungen auf, deren Natur sich ohne Kenntnis der Kompo¬ 
nenten im voraus gar nicht angeben lässt. Unter allen Umständen 
aber haben alsdann Umdeutungen der hier etwa beobachteten 
Säurereaktionen auf „Phosphorsäure“ wie auch an und für sich 
nicht die geringste Berechtigung. Dieselben besagen nur, dass 
Herr Dr. Kulka bei seinen Versuchen unter wechselnden Be¬ 
dingungen gewisse Säurewerte ermittelt hat, welche sich nach 
keiner Richtung sicher deuten lassen. Teilweise kommt der 
Säurewert unbekannten Zersetzungsprodukten zu, teilweise wird 
man an sich sauer reagierende Zinksalze versucht haben zu 
titrieren und findet so „freie Säure“, wo überhaupt keine 
freie Säure vorhanden ist. Die ganzen Versuche machen den 
Eindruck, aus vorgefassten Meinungen und nicht genügendem 
Verständnis der komplizierten Verhältnisse dieser Zemente her¬ 
vorgegangen zu sein. Zur Aufklärung der Fragen, welche 
Dr. Kulka gelöst zu haben glaubt, haben diese Versuche auch 
nicht das Geringste beigetragen. 

Ich fasse meine Ansicht über die Untersuchungen 
von Dr. Kulka, betreffend die angeblichen Feststellungen 
der „Phosphorsäure-Aziditätsgrade“ von Silikatzementen in 
folgenden kurzen Sätzen zusammen: 

1. Dr. Kulka zersetzt bei seinen Versuchen mehr oder 
weniger unvollkommen erhärtete Silikatzemente durch be¬ 
deutende Mengen von Wasser und ermittelt Schein werte unbe¬ 
kannter Spaltungsprodukte, welche er willkürlich auf „Phos¬ 
phorsäure“ deutet und „Aziditätsgrad“ nennt. 

2. Dr. Kulka verkennt die Tatsache, das Tonerde¬ 
phosphorsäure etwas anderes ist als Phosphorsäure und 
sich ganz anders verhält. 

3. Dr. Kulka übersieht, dass ein Zinkalumophosphat 
sauer reagieren kann, ohne die Wirkung freier Säure zu 
zeigen. 

4. Die ganze Methode der Kulkaschen Versuche ist 
im Prinzip falsch und sind ihre Ergebnisse als wertlos zu 
bezeichnen. 

* 

Der unbefangene Leser wird aus dem Gutachten des 
Herrn Dr. G. Bisch off zur Genüge die Wertlosigkeit der 
Dr. Kulkaschen Methode und somit die Unhaltbarkeit der 
gegen unser Phenakit, bzw. unserer Studien, seitens des Herrn 
Dr. Kulka gerichteten Angriffe erkennen. 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Znr Kritik liier ExperiienlalabhandlniiE: „Deter die Mög- 
ücbkeit citemisciier, Iw. pathologischer Wirkoup von Zeief 
finngei“ fioreh die Herren Urs. ¥. id D. Ascit, toi. Doktor 
C. BiscHoff id Zahnarzt Schreiber 1 . 

Von Dr. Max KuTka, Zahnarzt in Wien. 

Der auf Seite 862 im Inseratenteil der „Zahnärztlichen 
Rundschau“, XX. Jahrg., Nr. 23, veröffentlichten gutachtlichen 
Aeusserung des Herrn Dr. G. Bischoff (Berlin) über meine 
Arbeit liegt folgende vermeintliche Versuchsanordnung 
zugrunde: 

Ich soll die Proben, zum Teil unmittelbar nach dem An¬ 
rühren, spätestens aber 40 Minuten darnach pulverisiert haben, 
sie dann mit 150 Ccm. Wasser versetzt und so 24 bis 
48 Stunden belassen haben, um dann abzufiltrieren und die 
Filtrate zu titrieren. 

Auf diese Weise hätte ich statt eventuell ausgezogener 
saurer Bestandteile sekundäre Zersetzungsprodukte, die gar 
nicht näher definiert werden können, titriert und die so er¬ 
haltenen Zahlen auf Phosphorsäure bezogen. 

Ich bitte die geschätzte Fachwelt, sich folgendes vorzu¬ 
stellen : 

Um zu bestimmen, was in einem sich ständig ändernden 
Zementgemisch unmittelbar nach dem Anrühren, 20 Minuten, 
40 Minuten, 24 Stunden, bzw. 48 Stunden darnach an einem 
Stoff, den ich suche, noch vorhanden ist, werde ich — das 
mutet man mir zu — das Gemisch zertrümmern, seine Reaktion 
unmöglich machen, es als Pulver im Wasser herumschwimmen 
lassen und nach geraumer Zeit nachprüfen, was da eigentlich 
in diesem Wasser sei! 

Hätte ich eine Ahnung davon gehabt, ,dass man mir 
eine solche — sit venia verbo — blödsinnige Versuchsanord- 

1 Herr Zahnarzt Max Schreiber hat an mich das Ersuchen ge¬ 
richtet, seine in der „Zahnärztlichen Rundschau" Nr. 21 vom 21. Mai d. J. 
veröffentlichte „Erwiderung auf Dr. Kulkas neue chemische Experi¬ 
mentalstudien" zum Abdrucke zu bringen, was ich mit der Begründung 
ablehnen musste, dass meine Zeitschrift nicht in der Lage ist, bereits 
andernorts erschienene Artikel zu reproduzieren; ein vierteljährlich 
erscheinendes Blatt soll seinem Leserkreise nur Originalarbeiten bieten. 

Der Herausgeber. 
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nung Zutrauen wird, so hätte ich geschrieben, wie es sich für 
Abc-Schützen gehört. 

Die Proben, die 20 und 40 Minuten nach dem Anrühren 
bestimmt werden sollten, verblieben diese Zeit trocken im Ter- 
mostaten, dann wurden sie, ebenso wie die Proben, welche 
unmittelbar nach dem Anrühren geprüft wurden, gepulvert, 
mit 150 Ccm. Wasser versetzt, schnell durchgeschüttelt und 
auf dem Saugfilter abfiltriert. Das Pulver war knapp 
1 Minute mit dem Wasser zusammen, eine Zeit, die 
ich nach Möglichkeit nicht zu überschreiten suchte, da mir 
die Spaltbarkeit der gebildeten Verbindungen 
genau bekannt war! 

Die Proben, welche nach 24 und 48 Stunden untersucht 
werden sollten, blieben 40 Minuten trocken im Thermostaten, 
dann wurden sie auf feuchte, im Wasser schwimmende, am 
Rande mit Wachs versehene Bäusche aus Filtrierpapier (neutral!) 
gebettet und die fernere Zeit so im Thermostaten belassen. 
Diese Anordnung wählte ich, um dem Aufenthalt der Füllungen 
im feuchten Dentin und der einseitigen Berührung durch den 
Speichel nahezukommen. Nach 24 und 48 Stunden wurden 
sie wie die anderen behandelt, d. h. schnell gepulvert, in 
längstens 1 Minute mit Wasser ausgelaugt und abgesaugt. 

Die durch die feuchten Bäusche ausgezogenen sauren 
Bestandteile sind bei den einzelnen Titrationen, Tabelle VH und 
VIII, berücksichtigt und in Tabelle IX gesondert be¬ 
stimmt. 

Dieser Sachverhalt ergibt sich übrigens aus den über den 
Tabellen V bis IX stehenden Vermerken, den Fussnoten zu den 
Tabellen V bis VIII und dem Resümee zur Tabelle IX. 

Damit wird die gesamte Kritik Dr. Bischoffs 
und der anderen Herren, soweit sie sich mit meiner 
Versuchsanordnung befasst, hinfällig! 

Reumütig gebe ich zu, dass ich für diese Kritiker hätte 
ausführlicher und auch das Selbstverständliche genau aus¬ 
einandersetzend schreiben müssen; ich setzte aber leider un¬ 
vorsichtigerweise voraus, dass meine Kritiker die Arbeit doch 
mit einer gewissen Aufmerksamkeit lesen werden. 

Zahnarzt Schreiber sagt kurz, ich nehme an, die 
Zementfiüssigkeiten enthielten „Orthophosphorsäuren“ und 
titriere vergnügt auf „freie Phosphorsäure“ los; Bischoff 
drückt sich so ähnlich aus und bemerkt noch sehr tadelnd, 
dass ich — man gestatte mir, seine Worte sinngemäss zu über¬ 
setzen — übersehe, dass eine Lösung noch sauer gegen den 
Indikator reagieren kann, ohne „stöchiometrisch“ freie Säure 
zu enthalten, und dass, nachdem ich ausführlich über 
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Hydrolyse gesprochen habe und in dem kleinen 
Abschnitt, „Titration der Phosphorsäure“, gerade 
diese Erscheinung erwähne! 

Nein, Herr Dr. Bischoff, ich habe nichts über¬ 
sehen, nur etwas getan, was Sie unterlassen haben, 
nämlich, mir das vorliegende Problem genau 
überlegt. 

Hören Sie fo.lgende chemischen, also wohl auch Ihnen 
bekannten Tatsachen und dann widerlegen Sie meine Schlüsse: 

1. Die sekundären und tertiären Phosphate der schwachen 
Basen wie Al und Zn sind nicht wasserlöslich. 

2. In einem saueren oder neutralen Medium sind bei 
Ausschaltung hydroxylierter organischer Verbindungen Al und 
Zn als Kationen zugegen. Eine Umladung findet erst in 
stark basischen Medien statt. 

Ich habe nun Lösungen vor mir, in denen Phosphor¬ 
säure (Vorversuche ergeben die Abwesenheit von Pyro- und 
Metaphosphorsäure) neben Metallen, unter denen sich durch¬ 
wegs schwache Basen wie Al und Zn befinden, ent¬ 
halten ist. 

Mithin können die Anionen HPO a und P0 4 nicht vor¬ 
handen sein und meine Lösungen sind durch das Schema 
charakterisiert: 

x . B t P0 l -f- y . M . H t P0 l 

Diese Ableitung gilt sowohl für die reinen Säuren als 
auch für die Auslaugungen der Zementgemische. 

Versetze ich diese Lösungen mit Alkali, so wird vorerst 
die erste freie Valenz der x . H a P0 4 abgesättigt. 

Indikator dafür könnte Methylorange sein — und ist es 
auch, falls nur starke Basen wie Mg vorhanden sind — bei 
Gegenwart schwacher Basen versagt er wegen der Hydrolyse 
der saueren Salze derselben, ln diesem Falle aber fuhrt der 
geringste Ueberschuss von Alkali über die erste freie Valenz 
hinaus zur Bildung des Anions ÄP0 4 , führt also zu einer 
Ausfällung der schwachen Basen — bei Al und Zn 
sogar in Form des tertiären Phosphates. 

Mithin: Eintreten einer Fällung vor dem Farben¬ 
umschlag der Methylorange oder dieser ohne 
Fällung zeigen den Verbrauch des ersten freien 
Phosphorsäurewasserstofifes an. 

Bei weiterem Zusatz von Alkali werden die Basen ins¬ 
gesamt als Phosphate ausgefällt, während in der Lösung 
£, HPO t + Kff t P0 4 hinterbleibt. 
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Ist der letzte zweite Phosphorsäurewasserstoff ersetzt, so 
tritt der Farbenumschlag vom Phenolphtalein ein. (Uebergang 
des KH t PO l in K 9 HPO i .) 

Bei diesen Fällungen kann ein Teil des Alkalis unter 
Bildung von Doppelphosphaten mit in den Niederschlag gehen. 

Ergibt die Prüfung, dass der Niederschlag durchwegs aus 
tertiären Phosphaten besteht, so hat man unter Berücksichti¬ 
gung aller dieser Punkte folgendes Schema: 

x. H i PO l +y M.HtPO, [+aKOH ] — 
b . K t HPO i + cM t POi . dK t POi 

Dieses Schema habe ich meinen Tabellen zugrunde ge¬ 
legt und nicht darauf los titriert und die direkten Titrations¬ 
werte als „Säurezahlen“ genommen. Wie ich .aus diesem Schema 
die in Betracht kommenden Werte: 

x für den ersten Säurewasserstoff, 

x + y für den zweiten Säurewasserstoff 
berechnete, geht aus dem Text meiner Abhandlung hervor, 
ebenso, dass ich zu dem Schema vermutlich auf 
Grund zahlreicher Vor versuche mit eigens zu¬ 
sammengesetzten Lösungen gelangt bin. 

Eine ernste Kritik kann nur in folgenden Punkten ein- 
setzen: 

1. Es ist möglich, dass ein geringer Teil der Basen M 
noch in Lösung bleibt, 

2 der Niederschlag kann basische Phosphate enthalten. 

Das Eintreten dieser Möglichkeiten, welches ich aber nicht 
feststellen konnte, vermag die von mir gefundenen Zahlen als 
auf einige Prozent unsicher erscheinen lassen. 

Ich behaupte nun selbst Ihnen, Herr Doktor 
Bischuff, gegenüber, dass auch Sie nicht ein ge¬ 
naueres Verfahren angeben können, welches ge¬ 
stattet, die enorm kleinen Mengen — eine korrekt an ge¬ 
rührte Zementprobe wiegt zwischen 0*2 bis06 Gr. —, 
um die es sich hier handelt, einigermassen richtig 
zu bestimmen. 

Ich erwarte von Ihnen die Erklärung, dass 
sich prinzipiell gegen den von mir eingeschlagenen 

Weg nichts Vorbringen lässt, oder das Vorbringen solcher 
Einwendungen. 

Mit einer kurzen, schnellen, ohne näheres 
Eingehen auf die Sache vorgebrachten Behaup¬ 
tung begnüge ich mich nicht. 

Als letzten Punkt will ich noch die Existenz der von 
den Gebr. Drs. Asch erfundenen, von Bisch off und 
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Schreiber akzeptierten und mir vorgehaltenen Alumo- oder 
Tonerdephosphorsäuren ein wenig erörtern. 

In den grossen Handbüchern der anorganischen Chemie 
wie „Dämmer“ und „Abegg“ ist über diese komplexe Säure 
nichts zu finden. Bei der Besprechung der Phosphorsäure 
und des Anions P0 4 ist im „Abegg“ nur die Rede von dem 
„Fehlen nennenswerter Komplexbildungstendenz“ derselben. 

Weshalb man nun das wasserlösliche Salz Al (ff s 
als eine komplexe Säure und nicht in der harmlosesten 
Art als saures Phosphat, wozu doch die Stärke der ersten 
Phosphorsäurevalenz einlädt, ansehen soll, ist mir nicht recht 
ersichtlich. 

Halten die Gebr. Drs. Asch das Aluminiumphosphat für 
eine Säure, weil es sich in Alkali löst? 

Das wäre ein zu schneller Schluss, da beide Bestandteile 
des AlPO t sich mit dem Alkali verbinden können und das 
Alkali bei der Menge, die zum Lösen des Phosphates nötig 
ist, diese Verbindung glatt spalten kann; in Lösung würden 
sich dann Aluminat und Alkaliphosphat befinden. 

Gäbe es ein lösliches Alkalialumophosphat, so könnte 
man dies erhalten, indem man zur Lösung des Al(H i 'TOj t 
Alkali hinzufügt. Dabei tritt aber, wie oben ausführlich aus¬ 
einandergesetzt, gerade eine Ausfällung des Aluminiumphos¬ 
phates ein, bis die Lösung neutral geworden ist. Erst bei er¬ 
heblichem Ueberschuss des Alkali geht das gefällte 
AlPOt wieder in Lösung, was deutlich für eine Aufspaltung 
desselben spricht. 

Im übrigen würde, wie man auch die Verbindung von 
Aluminium und Phosphorsäure sich vorstellen will, eine Herab¬ 
minderung der Säurevalenz unter der in dem von mir voraus¬ 
gesetzten Schema enthaltenen Zahl unmöglich sein. 

Indem ich für jetzt von meinen gestrengen Kritikern Ab¬ 
schied nehme, bitte ich sie, in Zukunft immer doch erst genau 
das durchzulesen, was sie kritisieren wollen, ausserdem nicht 
so unfreundlich zu sein, ihrem Opfer jede Torheit zuzutrauen 
und schliesslich, wenn man schon Chemiker ist, eine experi¬ 
mentelle Untersuchung nicht auf Grund hypothetischer Be¬ 
nennungen, sondern experimentell festgestellter Tatsachen zu 
beurteilen. 
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Berichte ans Instituten und Vereinen. 

83. Tersannlnnc deutscher Naturforscher und Aerzte. 

Karlsruhe, 24. bis 29. September 1911. 

29. Abteilung: Zahnheilkunde. 

Sitzungsraum: Maschinenbauschule Saal 41. Verpflegungsstätte: 
Friedrichshof, Karl Friedrich-Strasse 28. 


Angemeldete Vorträge: 


Bim stein (Hannover): Ueber Schienung von Kiefer¬ 
brüchen. 

Bruhn (Düsseldorf): Die mechanische Wiederbefestigung 
gelockerter Zähne. 

C. Fischer (Marburg): Thema Vorbehalten. 

E. Herbst (Bremen): 1. Einführung in die Orlhodontie 
(Projektionen). 2. Fortbildungskurs, 2 bis 8 Nachmittage 4 2 bis 
3 Stunden. 

Peckert (Tübingen): Thema Vorbehalten. 

Port (Heidelberg): Thema Vorbehalten. 

W. Scholtz (Karlsruhe): Zwei seltene Fälle von Kiefer¬ 
brüchen. 

A. Senn (Zürich): 1. Eine neue einfache Methode zur 
Behandlung des empfindlichen Zahnhalses. 2. Die chirurgische 
Behandlung der Pyorrhoea alveolaris. 


Einführender: 

'Adolf Mfinzesheimer, 

Stefanienstrasse 30. . 


Schriftführer: 

Stöcker, 

Karl Friedrich-Strasse 20. 

Kurz, 

Yorks trasse 1. 


Association Stomatoloiip Internationale. 

OL Jahresversammlung. Paris, 2. bis 4. August 1911. 

Programm: 

Mittwoch, den 2. August: 

Eröffnungssitzung. Verlesung der Korrespondenz und des 
Berichtes. Abänderung der Statuten. Wahl des Bureau. 

Ueber den stomatologischen Unterricht an den Schulen in 
Budapest, Mailand und Paris. Projektionsvortrag von Dr. H. 
Allaeys (Antwerpen). 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-rn 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



362 


Association Stomatologique Internationale. 


Donnerstag, den 3. August: 

Sitzung, reserviert für die Diskussion der Frage des sto¬ 
matologischen Unterrichtes. 

Ueber die Organisation des Elementarunterrichtes in der 
Stomatologie für sämtliche Studenten der Medizin. Dr. L. Gai llon 
(Lyon). 

Was uns die Praxis des stomatologischen Unterrichtes 
gelehrt hat. Prof. Dr. v. Arkövy (Budapest). 

Ueber den idealen Plan des stomatologischen Spezial¬ 
unterrichtes. Dr. P. E. Gires (Paris). — Diskussion über 
dieses Thema. 

Freitag, den 4. August: 

Die Stomatologie und der Mediziner-Stomatologe in den 
Spitälern. Dr. J. Besson (Grenoble). 

Ueber die professionelle Verantwortlichkeit des Arztes im all¬ 
gemeinen und des Stomatologen im besonderen. Dr. P. Fargin- 
Fayolle (Paris). 

Die Resultate der Entwicklung der Stomatologie in Italien. 
Dr. G. Coen-Cagli (Mailand). 

Gibt es genug Stomatologen? Was sagt die Statistik. 
— Resultate der Entwicklung der Stomatologen in Belgien. 
Dr. H. Allaeys (Antwerpen). 

Die Organisation der militärischen Stomatologen, wie sie 
war, wie sie ist und wie sie sein soll. Dr. J. M o n o d (Paris). 

Alle Sitzungen finden im grossen Amphitheater der me¬ 
dizinischen Fakultät in Paris statt. 

Der Präsident: 

Dr. V. Galippe, Paris. 


Zweiter Französischer Kips für Stomatolop. 

Paris» 31. Juli bis 4. August 1911. 

Referate: 

1. Studie über die Aetiologie der Alveolarpyorrhoe sowie 
über ihre lokalen und allgemeinen Erscheinungen. Referent: 
Dr. Julien Tel Her (Lyon). 

2. Kritische Studie über die Klassifikation der Okklusions- 
Anomalien. Referent: Dr. A. Bozo (Paris). 

Zur Diskussion gestellte Themata: 

1. In welchem Lebensalter soll man regulieren? Zum 
Worte gemeldet sind die Doktoren: Pont (Lyon), Nespoulous 
(Paris) und Fargin-Fayolle (Paris) 
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2. Die einheitliche Anschauung von der Entstehung der 
üblen Zufälle beim Zahndurchbruch. Zum Worte gemeldet sind 
die Doktoren: Gruet (Paris) und Fargin-Fayolle (Paris). 

Vorträge und Demonstrationen: 

Amoödo (Paris): 1. Die Nomenklatur in der Zahnheil¬ 
kunde. 2. Ein neuer anatomischer Artikulator. Vereinfachte 
Technik der bei der Anfertigung voller Zahnersatzstücke not¬ 
wendigen Messungen. 

v. Ar.kövy (Budapest): Kritische Betrachtungen über die 
stomatologische Literatur. 

Auguste-Marie und Pietkiewics: Die trophischen 
Störungen des Mundes und der Zähne. 

Bacque (Limoges): 1. Sekundäre Phlebitis infolge einer 
Mundinfektion. 2. Das Magengeschwür und die Zahnerosionen. 

Belot (Paris): Der Fortschritt der Radiographie in der 
Zahnheilkunde und seine Folgen. 

B e 11 r a m i (Paris): Ueber die Anatomie der Kieferknochen. 

J. Besson (Grenoble): 1. Die Aufgabe des Stomatologen 
in den Spitälern. 2. Ueber die Diagnose der Gesichtsneuralgie 
dentalen Ursprungs. 

J. Besson, M. Besson und Berlioz (Grenoble): Die 
Bedeutung der Mundinfektion für die Gastroenteritis. 

Bloch (Paris): Die spezielle und allgemeine Chirurgie in 
der Stomatologie. 

Bogue (New York): Ueber die frühzeitige Behandlung 
der Irregularitäten. 

B o z o (Paris): Studie über das Profil in der Orthodontie 
und dessen Messung. 2. Einiges über die Prothese der Alten. 

Brindel (Bordeaux): Traumatische Eintreibung eines 
unteren Mahlzahnes mit Bruch des Knochens und nachfolgender 
Bildung einer Wangenfistel. Trepanation des Knochens und 
Enuklation des Zahnes; Heilung. 

Louis C a i 11 o n (Lyon): 1. Die wichtigsten Grundsätze für 
die Prophylaxe der Mundhöhle. 2. Falsche Zahnschmerzen. 

Capdepont (Paris): Demonstration eines Instrumentes. 

Caron (Nantes): Ein Fall der Entzündung von Chlor¬ 
äthyldämpfen im Munde bei Anwendung des Galvanokauters. 

Cavaliö (Bordeaux): Die Zahnwurzelzysten 

Chaminade (Bordeaux): 1. Ueber Porzellane. 2. Poly¬ 
pnoe und Anästhesie. 3. Auto-Infektion und Reinigung. 4. Sta¬ 
tistik über 100 Chloroform- und 1500 Chloräthyl-Narkosen. 

Chompret (Paris): Die rasche Behandlung infizierter Zähne. 

Cournand (Paris): 1. Zwei neue keramische Massen 
für Porzellaneinlagen, Stift- und Blockzähne. 2. Verfahren zur 
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Herstellung von aus diesen zwei Massen gewonnenen Einlagen» 
deren der Höhlenwand zugekehrte Partien mit Feingold, das sich 
leicht adaptieren lässt, überkleidet sind. 3. Verbesserte Methode 
zum Aufsetzen und zur Herstellung von facettierten Kronen in 
Porzellan. 4. Fixe, durch Verstärkung möglichst unzerbrechbar 
hergestellte Porzellanbrücken. 

Coustaing (Paris): Beitrag zur Bakteriologie der Zahn¬ 
karies. 

C r y e r (Philadelphia): Stereoskopische Anatomie des 
Gesichtes und der Kiefer (Projektionsvortrag). 

Decröquy (Boulogne-sur-Mer): Demonstration einer 
Spritze zur Wurzelfüllung mit Paraffin. 

D e 1 g u e 1 (Bordeaux): Die Behandlung von Kieferfrakturen 
mit Brücken. 

D e m i n n e (Brüssel): Umfangreiche Quecksilbernekrose 
des Oberkiefers, des Pflugscharbeines, des Gaumenbeins und 
des Processus pterygoideus des Keilbeins. Demonstration des 
den Defekt ersetzenden Prothesenapparates. 

Dieulafe und Escune (Toulouse): Die Histologie der 
Granulome. 

Dubreuil-Chambardel (Tours): Ueberdie frühzeitige 
und gleichzeitige Karies der vier oberen Schneidezähne. 

Dunogier (Paris): 1. Die Zähne und die Schilddrüse. 
2. Eine nicht veröffentlichte praktische Methode der schmerz¬ 
losen Zerstörung der Pulpa. 3. Einige anatomische Eigentüm¬ 
lichkeiten der Zähne, nach denen man mit einem Blick das für 
die Extraktion geeignete Instrument bestimmen kann. 

Ely (Paris): 1. Entkalkung der Zähne infolge von 
Schwangerschaft. 2. Der therapeutische Gebrauch der warmen 
Luft in der Stomatologie. 

Fare (Tours): Ein dichter Verschluss zur Behandlung der 
Zahnkaries, seine Zusammensetzung und Anwendung. 

Fargin-Fayolle (Paris): 1. Pericoronaritis. Die ana¬ 
tomisch-pathologische Anschauung über die üblen Zufälle beim 
Zahndurchbruch. 2. Die Alveolarfisteln. 3. Ueber gewisse Formen 
der Zahnkaries. 4. Demonstration eines Beleuchlungsapparates. 
5. Demonstration des Modells eines Gaisfusses. 

Fenchel (Hamburg): Der Gebrauch des polyvalenten 
Deutschmann-Serums in der Stomatologie. 

Fenchel (Hamburg): Die Energie der Metalle und ihre 
Form Veränderungen; der Einfluss dieser Veränderungen auf die 
Eigenschaften der Metalle und Legierungen (Projektionsvortrag). 

Ferrier (Paris): 1. Ein erstaunlicher Befund, betreffend 
die Bedeutung der Zahnung in besonderen Fällen von Knochen¬ 
tuberkulose. 2. Bedeutung der Zahnung bei wirklicher Tuber- 
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kulose und bei anderen Spitalskrankheiten. 3. Betrachtungen 
über die Zähne und Kiefer eines Knochenfundes aus der jüngeren 
Steinzeit. 4. Ueber die Behandlung gewisser Fälle von Zahn¬ 
fleischentzündung, die mit dem Verluste der Zähne einhergehen. 

Fildermann (Paris): Behandlung tiefgehender Karies 
durch die Aspirationsmethode. 

L. Frey (Paris): Die Stellungsanomalien der Zähne nach 
der Untersuchungsmethode von v. Nevreze und der Termino¬ 
logie von Frey. 

Frey und v. Nevreze (Paris): Demonstration einer 
Messkarte für orthodontische Zwecke. 

Gaillard (Paris): 1. Ueber Anomalien der Zähne. 2. Der 
Gummilack (Schellack) als Heilmittel in der Zahnheilkunde. 

Guibaud (Toulon): Die keilförmige Erosion und die 
Syphilis. 

Herpin (Paris): Mit zur Welt gebrachte Zähne. 

Herpin und Frl. Fache (Paris): Die Architektur des Kinns. 

Hradsky (Wien): 1. Physiologie des Kauapparates in 
seiner Gesamtheit. 2. Studie über die Physiologie des Sinus 
maxillaris. 

Hugenschmidt (Paris): Behandlung der Alveolar - 
pyorrhoe mit reiner Schwefelsäure. 

Körmöczi (Budapest): Schutzapparat für die Wangen 
und die Zunge beim Gebrauch der Kreissäge und der Steine. 

Kritschewsky (Paris): Ueber die Behandlung der Al¬ 
veolarpyorrhoe (Demonstration). 

Lorgnier (Saint-Omer): 1. Ein Fall von Amoeba buccalis. 
2. Ein Fall von Oberkieferfraktur. 3. Zufälle beim Durchbruch 
des Weisheitszahnes. 

Mainguy (Nantes): Untersuchungen über die Aetiologie 
der fehlerhaften Stellung der Zähne und insbesondere über den 
Mechanismus, der die Veränderung der Distantia naso-mentalis 
bedingt. 

Man ca (Sassari): Die Bedeutung des Meckelschen Knorpels 
für die Entwicklung des Unterkiefers und die Bildung der Zahn¬ 
alveolen. 

Marouze, Frey und v. Nevrezö (Paris): Demon¬ 
stration eines Messapparates für Anomalien in der sagittalen 
Achse. (Nach Marouzö.) 

Mendel (Paris): Der Zusammenhang der Degeneration 
mit der Orthodontie. 

Jean Monod (Paris): 1. Ueber die Behandlung von 
Kiefererkrankungen durch „coup de feu“ (Projektionsvortrag). 
2. Die prothetische Behandlung ausgedehnter Substanz Verluste 
des Unterkiefers. 
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Nespoulous (Paris): 1. Die Mittel zur Befestigung nicht 
entfernbarer Zahnersatzstücke. 2. Demonstration der Carmichel- 
Krone. 

Nogue (Paris): 1. Untersuchungen über die tiefe Gewebs- 
anästhesie bei der Gefriermethode. 2. Kritische Beleuchtung der 
gebräuchlichen Behandlungsmethoden der Pyorrhoe. 

N uyts (Roubaix): 1. Ueber den Wert der Reimplantation, 
der Wurzelspitzenresektion und der Auskratzung. 2. Ueber ver¬ 
schiedene Methoden der Pulpaanästhesie, ihre Vorteile und die 
Art ihrer Anwendung. 3 Einige praktische Ratschläge für die 
Brückenarbeit. 4. Bedeutung der Radiographie für die Stoma¬ 
tologie. 

Pietkievvics (Paris): Experimentelle und histologische 
Studien über Stellungsanomalien der Zähne. 

Pierre Robin (Paris): 1. Zahnärztliche Nomenklatur. 
2. Der Eckzahn als kritischer Zahn in der Orthodontie. 3. Die 
tägliche Hygiene des Mundes. 4. Ueber das Wandern der Zähne. 
5. Die geometrische Konstruktion und Beschreibung der Kiefer 
und des Gesichtes. 6. Ueber den Gebrauch der rauchenden 
Schwefelsäure (Nordhäuser) in der Zahnheilkunde. Die Be¬ 
handlung des Ausfallens der Zähne. Die Behandlung der 
Aphthen. Die Behandlung der vom Weisheitszahn ausgehenden 
üblen Zufälle. Die Behandlung der geschwürigen Prozesse des 
Zahnfleisches. 7. Die Verwendung des „Articulo-Mouleur Uni- 
versel“ (Demonstration). 8. Demonstration eines Werkzeuges, 
das die Fabrikation der Zähne erleichtert. 

Piperno (Rom): Erosion der Zähne und Mundpflege. 

Pont (Lyon): In welchem Lebensalter soll man regulieren? 
(Proj ekti ons vor trag). 

Real (Paris): Das Giessen der Metalle mit Hilfe der Luft¬ 
verdünnung. 

Re di er (Lille): Studie über die Mundangiome. 

Rousseau-Decelle (Paris): 1. Ueber den Einfluss von 
Krankheitsprozessen der Mundhöhle auf die Entstehung und 
Entwicklung von Hautkrankheiten. 2. Die Erscheinungen auf 
der Haut bei vom Zahnsystem ausgehenden Reizzuständen. 

Schenk Fritz (Wien): Geteilte fixe Brücken. 

Snoöck (Brüssel): Die Verschiebung des Unterkiefers 
nach Knochenresektion: Wiederherstellung normaler Okklusion 
durch intermaxilläre Ligaturen. 

So ule (Paris): Geschichte der Zahnheilkunde bei den 
Griechen. 

Szäbo (Budapest): Ueber die verschiedenen Wurzelkanal¬ 
füllungsmethoden der Zähne. 
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Talbot (Chicago): 1. Einige bakterielle und nicht bakte¬ 
rielle Erkrankungen. 2. Entwicklungspathologie: Ueber die Ent¬ 
stehung der Degeneration (Projektionsvortrag). 

Terrier (Paris): 1. Ein neuer Vorschlag zum Verschieben 
der Zähne bei der Regulierung. 2. Einige Ratschläge für die 
Praxis. 3. Morphologie der Mundhöhle. 

Tourtelot (Royan): 1. „Tic douloureux“ des Gesichtes 
seit 17 Jahren bestehend. Heilung durch Injektionen von 90pro- 
zentigern oder -grädigem Alkohol und durch Verordnung von 
Jodkalium in grossen Dosen. 2. Trigeminusneuralgie, erzeugt 
durch eine heftige Gewalteinwirkung des zweiten oberen Molaren 
aut seinen Antagonisten. 

Versluysen (Antwerpen): Die Verwendung von An- 
ästheticis in der Schulzahnklinik. 

Wiener (Arad): Eine exakte Methode zur Herstellung 
von gewichtigen unteren Ersatzstücken mit Hilfe der Zentrifuge 
von Sachs. 

Zilz (Gyulafehervär, Ungarn): Die Arsonvalisation in der 
Stomatologie. 

Zsigmondy (Wien): Die Erweiterung der Kanäle durch 
Natriumsuperoxyd. 


Schulzahnpflege'. 


Schulzahnpflege in Oesterreich. 

Dem auf dem III. internationalen schulhygienischen Kon¬ 
gresse in Paris 1910 von Dr. Wolf erstatteten Referate über 
die „Schulzahnpflege in Oesterreich“ entnehmen wir folgende 
Daten: 

Eine Schulzahnklinik im eigentlichen Sinne besteht nur 
in Berndorf. Dieselbe wurde im Jahre 1909 auf Kosten des 
dortigen Grossindustriellen Herrenhausmitgliedes Artur Krupp 
errichtet und in moderner Weise ausgestattet. Sie ist der Be- 


* Die nun endlich auch auf Oesterreich übergreifende Bewegung 
zugunsten der Einführung von schulzahnärztlichen Einrichtungen, die 
sich vor allem in der Gründung der Oesterreichischen Gesellschaft 
für Zahnpflege in den Schulen dokumentierte, veranlasst uns, für dieses 
Thema eine ständige Rubrik unter obigem Titel zu eröffnen. — Mit¬ 
teilungen und einschlägige Artikel werden an den Referenten Dr. Gabriel 
Wolf, VII/, Burggasse 10, erbeten. 
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handlung von 1200 Schulkindern gewidmet und besteht aus 
einem grossen Operationsraum, einem Extraktionsraum, Spül¬ 
raum, Wartezimmer und einem Raum für eventuelle technische 
Arbeiten. Die Leitung obliegt einem Zahnarzte, der ein Fixum 
und freie Wohnung bezieht. Die ausführliche Beschreibung der 
Klinik befindet sich in Heft IV, 1910 dieser Zeitschrift. Ueber 
die Erfahrungen der Klinik konnte leider wegen der Kürze ihres 
Bestandes dem Kongresse kein Bericht vorgelegt werden. 

Auch in anderen Städten wurde der mehr oder weniger 
glückliche Versuch gemacht, das Problem der zahnärztlichen 
Behandlung der Schulkinder zu lösen. 

Prag besitzt seit 2 Jahren 6 Schulzahnärzte mit einem 
Pauschale von jährlich je 500 K , doch wurde nach den vor¬ 
liegenden Berichten nur ein geringer Teil der Schulkinder der 
Behandlung zugefuhrt. 

Brünn versuchte im Jahre 1907 die zahnärztliche Für¬ 
sorge der Schulkinder den Privatärzten zu übertragen, indem 
es 14 Zahnärzte bei Bewilligung der Preise der Universitäts- 
Institute, also mit Bezahlung von Einzelleistungen, verpflichtete. 
Naturgemäss wuchsen schon nach 3 Monaten die Kosten ins 
Ungemessene, so dass dieser gewiss anerkennenswerte Ver¬ 
such von der Stadt aufgegeben werden musste und, dem Ver¬ 
nehmen nach, in Bälde ein städtisches Ambulatorium geschaffen 
werden soll. 

Eine interessante und durchaus gelungene Lösung fand 
der kleine Bezirk Fürstenfeld in Steiermark, wo der reform¬ 
freundliche Bezirksausschuss einen Zahnarzt mit einem Jahres¬ 
pauschale von 1000 K mit der Behandlung der Schulkinder 
des Bezirkes betraute. Dieselbe wird, nach den vortrefflichen 
Berichten desselben, seit 1905 mit Erfolg durchgeführt. 

In den meisten anderen Städten werden bloss zahn¬ 
ärztliche Untersuchungen teils von den Schulärzten, teils von 
den Amtsärzten oder von Zahnärzten vorgenommen, die aber 
nur statistischen Wert besitzen, da eine Behandlung der Kinder 
nicht angeschlossen wird. Immerhin ist es von grossem Vorteile, 
wenn in den meisten grösseren Provinzstädten durch die Schul¬ 
kinderuntersuchungen der einer nahen Zukunft vorbehaltenen 
Durchführung der schulzahnärztlichen Fürsorge vorgebaut und 
dadurch das Interesse der Eltern und Lehrerschaft erweckt wird. 

Unterdessen ist im März dieses Jahres die Konstituierung 
der Oesterreichischen Gesellschaft für Zahnpflege in den Schulen 
erfolgt, welche, als Zentralstelle tür Schulhygiene gedacht, ihre 
Tätigkeit über ganz Oesterreich durch Bildung von Zweig¬ 
vereinen ausdehnen soll. 
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Schulzahnpflege in Deutschland. 

Das Deutsche Zentralkomitee für Zahnpflege in den Schulen 
veröffentlichte im August 1909 ein Verzeichnis der Schulzahn¬ 
pflegestellen im Deutschen Reiche, deren es damals 42, darunter 
19 städtische Kliniken, gab. Im Berichte vom April 1911 findet 
man bereits 80 Kliniken, darunter 42 städtische, während in 
42 Orten die Einführung der Schulzahnpflege für die nächste 
Zeit geplant ist. Die Zahl der städtischen Schulzahnkliniken 
hat sich demnach in kaum 2 Jahren verdoppelt, ein schlagender 
Beweis für die Fortentwicklung der Bewegung. 

Schulzahnpflege in England. 

Der Britischen zahnärztlichen Gesellschaft ist eine Stiftung 
von 4 Millionen Mark vermacht worden, die von dieser Gesell¬ 
schaft dazu verwendet werden soll, Zahnkliniken einzurichten. 

Die Internationale Hygiene - Ausstellung in 

Dresden 1911. 

Auch die Zahnhygiene legt im Rahmen der grossen Aus¬ 
stellung in einer eigenen Sondergruppe „Zahnerkrankungen“ 
Zeugnis ab von ihren sehr beachtenswerten Fortschritten. In 
dieser Sondergruppe ist die Aufgabe, alles zu bieten, was zur 
Zahnhygiene in Beziehung steht, glänzend gelöst. Es ist nicht 
eine Häufung gleichartiger Arbeiten von Instituten und Privaten, 
sondern eine planmässige Darstellung alles dessen, was mit 
der Erkrankung, Gesunderhaltung und Heilung der Zähne in 
Zusammenhang steht. So sind zahlreiche Gruppen von Ano¬ 
malien und Moulagen aus den Universitäts-Instituten ausge¬ 
stellt. Die Orthodontie ist in Modellen und Photographien mit 
Anfangs- und Schlussstadium der Behandlung vertreten. Einen 
grossen Raum nehmen die der Schulzahnpflege gewidmeten 
Institute ein: vor allem die neue Strassburger Schulzahnklinik 
mit Plänen, Abbildungen und Broschüren, das Deutsche Zentral¬ 
komitee für Zahnpflege in den Schulen mit Tabellen und einer 
Landkarte über die Verbreitung der Schulzahnkliniken, vom 
Auslande Frankreich, Amerika, Schweden, Dänemark und 
Belgien mit Photographien und Ansichten ihrer Institute. 
Oesterreich ist durch eine Ausstellung von Tabellen und Bro¬ 
schüren seitens der Oesterreichischen Gesellschaft für Zahn¬ 
pflege in den Schulen vertreten. Ausserdem hat die Gesellschaft 
auch im österreichischen Pavillon dieselben Tabellen nebst den 
aus der Wiener Hygiene-Ausstellung bekannten Schulwandtafeln 
von Dr. Ri eg er zur Ansicht gebracht. Die Sondergruppe 
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„Zahnerkrankungen“ dürfte auch dem Laien die Entwicklung 
dieses allermodernsten Zweiges der Schulhygiene übersichtlich 
vor Augen führen. Die bekannte Sammlung Carebellis aus 
dem Besitze des Vereines österreichischer Zahnärzte, die schon 
auf dem Internationalen zahnärztlichen Kongress 1909 allge¬ 
meines Interesse erregte, ist ebenfalls zur Ausstellung gebracht 
worden. 

Sitzung der Hygienekommission der F. D. I. 

Am 1. und 2. August d. J. findet die diesjährige Sitzung 
der auf dem V. internationalen zahnärztlichen Kongresse ge¬ 
wählten grossen Hygienekommission der F. D. I. in London statt, 
der von österreichischer Seite die beiden Generalsekretäre der 
Oesterreichischen Gesellschaft für Zahnpflege in den Schulen, 
Doz. Weiser und Dr. Wolf, als Delegierte beiwohnen werden. 
Die Tagesordnung bilden hauptsächlich organisatorische Fragen. 

Oesterreichische Gesellschaft für Zahnpflege 

in den Schulen. 

Der Wiener Stadtrat hat mit Beschluss vom 22. Juni der 
Gesellschaft die Bewilligung zur Aufstellung einer grossen 
Baracke im Garten der städtischen Schule in Hütteldorf für 
Zwecke einer Schulzahnklinik erteilt. 

Ueber diese erste Schulzahnklinik in Wien, deren Er¬ 
öffnung im Herbste dieses Jahres erfolgen wird, werden wir 
im nächsten Hefte ausführlich berichten. 

Die Gesellschaft zählt derzeit ungefähr 800 Mitglieder, 
darunter als Stifter den Fürsten Johann zu Liechtenstein 
und Baron Gustav Springer. 

Es wäre sehr wünschenswert, wenn besonders die öster¬ 
reichischen Kollegen durch zahlreicheren Beitritt zur Gesell¬ 
schaft sich an diesem eminent sozialen Werke beteiligten, zumal 
der Mitgliedsbeitrag nur mit zwei Kronen festgesetzt wurde. 

Beitrittserklärungen wollen an das Generalsekretariat, 
VII. Burggasse 10, gerichtet werden. 
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Werberüf! 

98 Prozent zahnkranker Kinder in Oesterreich! 

Die Zahnfäule ist eine wahre Volkskrankheit, deren Ernst 
leider noch nicht genug erkannt wird. In ihren Folgeerschei¬ 
nungen — Magen- und Darmstörungen, Blutarmut, allgemeine 
Körperschwäche — gefährdet sie den von Infektionskrankheiten 
ohnehin bedrohten kindlichen Körper besonders in seiner Ent¬ 
wicklung. 

Hilfe tut not! 

Der Mund des Kindes bedarf bereits im schulpflichtigen 
Alter aufmerksamer Pflege. 

Glücklich diejenigen Kinder, denen die Eltern zahnärztliche 
Hilfe zuteil werden lassen, bedauernswert aber die Tausende 
von Kindern der unbemittelten Bevölkerungsschichten. Diesen 
zu helfen, tritt die 

Oesterreichische Gesellschaft für Zahnpflege 
in den Schulen 

vor die 0 Öffentlichkeit. 

Die Gründung von Schulzahnkliniken soll den un¬ 
bemittelten Kindern unentgeltliche Behandlung bringen. Die 
Gesellschaft gedenkt zunächst in Wien, wo es am meisten 
nottut, Schulzahnkliniken zu errichten. 

Die Einrichtung und Erhaltung derselben erfordert aber 
bedeutende Mittel. 

In allen Kulturstaaten hat die private Wohltätigkeit 
die ersten Schulzahnkliniken ermöglicht. 

Wir wenden uns daher an die weitesten Kreise mit der 
Bitte um Mitarbeit und Unterstützung. Möge jeder, dem das 
Wohl des Kindes am Herzen liegt, durch Beitritt zur Ge¬ 
sellschaft oder durch eine Spende sein Scherflein beitragen! 

Der Mitgliedsbeitrag beträgt 2 K, für Lehrer 1 K. Der 
Fördererbeitrag mindestens 59 K, der Stifter bei trag 
mindestens 1000 K. 

Beitrittserklärungen an das Generalsekretariat 
VII. Burggasse 10 (Telephon 868/11). 

Geldsendungen an die Wechselstube Mariahilf der k. k. priv. 
österr. Kreditanstalt für Handel und Gewerbe, VI. Mariahilfer- 
strasse 60. 
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Der Ausschuss: 

Präsident: 

Dr. Franz v. Haberler 

k. k. Ministerialrat im Ministerium des Innern. 
Vizepräsidenten: 

Ree.-Kat Universitätsprofessor Reg.-Rat Privatdozent Dr. Leo 

Dr. Julius Sclieff. Burgerstein. 

Dr. Franz Heinz 

k. k. Ministerialrat im Ministerium für Kultus und Unterricht. 

Generalsekretär: Geperalsekretärstellvertreter: 

Zahnarzt Dr. Gabriel Wolf. Univ.-Doz. Dr. Rudolf WoisOF- 

Kassier: 

Reg.-Rat Alois Wismeyer 

Direktorstellvertreter der k. k. priv’. österr. Kreditanstalt für Handel u. Gewerbe. 

Kassierstellvertreter: 

Rudolf Picha 

Vorstand der Wechselstube Mariahilf der k. k. priv. österr. Kreditanstalt für 

Handel und Gewerbe. 


Heinrich Beer 

Obmann der Allg. Arbeiter-Kranken- 
u. Unterstützungskasse in Wien. 

Apotheker Dr. Hans Blau. 
Oberstadtphysikus Dr. AugHSt 

Böhm. 

Angelo v. Elsner-Elsenhof. 
Primararzt Doz. Dr. Karl Ewald. 
Hofrat Universitätsprofessor 
Dr. Siegmnnd Exner. 

Doz. Dr. Leo Fleischmann. 


K. k. Landessanitätsinspektor 

Dr. Josef Kratochvile. 
Kaiser!. Rat Fritz Mendl. 
Oberlehrer Karl Pfeiffer. 

Gemeinderat und Landtagsabge¬ 
ordneter Direktor Georg PMlp. 

K. k. Ministerialsekretär Karl 
Planck Edl. v. Planckbarg. 

K. u. k. Stabsarzt Dr. Maxlmi- 
Uan Richter. 


Exzellenz Geb. Rat Dr. Albert 
Gessmann. 

Redakteur Karl Grenzer. 

Dr. Heinrich Grün. 

Hof- und Kammerzabnarzt 
Pr. Herrn. Theodor Hi Bischer. 
K. k. Bezirksarzt Dr. Karl 
Hofimann. 

K. u. k. Stabsarzt Dr. Ludwig 
Hradsky. 

K. k. Hofrat im Ministerium für 
Kultus u. Unterricht Dr. Johann 
Huemer. 

Zahnarzt Dr. M, Karolyi. 
Magistratsrat Oskar Konia- 
kowsky. 

Weibbiscbof Dr. 


Hofrat Landesscbulinspektor 

Dr. Kurl Rieger. 

Magistratsrat Josef Schaufler. 

K. lf. Ministerialrat im Ministe¬ 
rium für Kultus und Unterricht 

Dr. Leo Schedlhauer. 

Abgeordneter Karl Seltz. 
Schulärztin Dr. Dora Teleky. 
Lehrerin Klara Tluchor. 
Stadtrat Leopold Tomola. 

Erbgraf Ferdinand zu Trautfr- 
mansdorff. 

Laurenz Widholz 

Ohlüünn der Genosseusohafts- 
krankenkassen. 

Hermann Zschokke 


Sektionschef im k. k. Ministerium fttr Kultus and Unterricht. 
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Referate und Journalsehau. 


Ergebnisse der gesamten Zahnheilkunde. Heraussregeben 
und begründet von Dr. G. Fischer , Greifswald, und Dr. B. Mayr¬ 
hofer, Innsbruck. I. Jahrgang, III Heft. Wiesbaden 1910. Verlag 
von J. F. Bergmann. 

Das III. Heft der „Ergebnisse“ betrifft das für die Praxis 
wichtigste Gebiet, nämlich Füllungsmaterialien (P e c k e r t), die 
Wurzelbehandlung (Dependorf) und Narkose (Euler). Der 
fast 400 Seiten starke Band bietet schon durch sein ansehn¬ 
liches Volumen den besten Beweis, wie gründlich die Gebiete 
behandelt und wie sorgfältig die einschlägige Literatur durch¬ 
gesiebt wurde. Wie stets bei der theoretischen Erörterung emi¬ 
nent praktischer Fragen ist doch die literarische Diskussion 
der Füllungsmateralien und Wurzelbehandlungsmethoden eine 
besonders lebhafte gewesen, so dass der, dem es an Zeit oder 
Gelegenheit mangelte, dieselbe zu verfolgen, sie aus den ob¬ 
jektiven Zusammenfassungen, die das Heft bietet, kennen lernen 
kann, während dem, der den literarischen Streit verfolgte, die 
bewährte Führerhand zu einem orientierenden Rückblick will¬ 
kommen sein dürfte. Besonders erwähnenswert erscheint die 
absolute Objektivität, mit welcher da „Für und Gegen“ der 
einzelnen Anschauungen erörtert wird. Wenn man sich daran 
erinnert, dass einer der Herausgeber selbst Partei in einer mit 
besonderer Lebhaftigkeit geführten Diskussion war, so ist die 
strenge Unparteilichkeit der Reterate besonders anerkennens- 
und rühmenswert. 

In der Abhandlung H. Peckerts: „Konservierende Zahn¬ 
heilkunde, Füllungsmateralit n“ nimmt die Besprechung der 
Silikatzemente und Inlays den breitesten Raum ein. Bei den 
ersteren erörtert P e c k e r t die grundlegenden Arbeiten von 
Morgenstern, Kulka, Richter und Schreiber, er zitiert 
auch die Urteile von Praktikern iind weist auf den Widerspruch 
der Meinungen hin, so dass das letzte Wort in der Frage der 
Silikatzemente noch nicht gesprochen sei. Bei den Amalgamen 
werden die Forschungen von Fenchel und Hass kurz skizziert 
und Röses Kupferamalgam erwähnt. 

Die Frage der Indikationsstellung beim Goldinlay Wird 
ausführlich erörtert (Weiser). Bei den Porzellanfüllungen be¬ 
spricht Peckert ausführlich die Kavitätenpräparation und 
nimmt auf Smrekers Handbuch mehrfach Bezug. 

Den ganzen übrigen Teil des dritten Bandes nimmt „Die 
Wurzelbehandlung bei erkrankter Pulpa und erkranktem peri- 
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apikalem Gewebe einschliesslich der Pulpaüberkappung“ von 
Dependorf (Leipzig) ein. Ein 19 Quartseiten langer Literatur¬ 
nachweis gibt ein annäherndes Bild von dem Umfang des 
Stoffes und von der Reichhaltigkeit der einschlägigen Publi¬ 
kationen, die zu sichten waren. Dependorf hat den Stoff 
nach folgenden Gesichtspunkten sehr übersichtlich geordnet, 
und zwar: 

1. Konservative Behandlung der Pulpa nach Verletzungen 
und Erkrankungen derselben; 

2. Wurzelbehandlung bei erkrankter Pulpa, aber bei 
gesundem periapikalem Gewebe; 

3. Wurzelbehandlung bei erkrankter Pulpa und erkranktem 
periapikalem Gewebe. 

Er betont dabei die Wichtigkeit einer exakten Diagnostik 
nach neueren histologischen und pathologischen Untersuchungen, 
die mit der alten Schablone: Kauterisation bei Entzündungen 
der Pulpa und antiseptischen Mitteln bei Gangrän, aufgeräumt 
haben. Andernfalls betont er die allgemeinen Gesichtspunkte, 
die bei jeder Wurzelbehandlung befolgt werden müssen. Die 
früheren so zahlreichen empirischen Methoden haben keine 
Existenzberechtigung mehr, an ihre Stelle sind allgemeine, wissen¬ 
schaftliche Prinzipien getreten, die jedoch der Individualisierung 
noch genügend Spielraum geben. 

Dependorf hat den fast unbegrenzten Stoff mit viel 
Liebe und Sachkenntnis behandelt und ein anschauliches Bild 
des gegenwärtigen Standes aller Fragen der Wurzelbehandlung 
entworfen. Ueberall betont er die Notwendigkeit wissenschaft¬ 
licher Grundlage, und wenn er auch die Urteile von Praktikern 
zitiert, so findet fich stets der Hinweis, wie sich die wissen¬ 
schaftliche Forschung dazu verhält. Es ist interessant zu be¬ 
obachten, wie manche Methoden, die sich früher in der Praxis 
ganz gut bewährt haben, denen man jedoch Misstrauen ent¬ 
gegenbrachte, immer mehr an Boden gewinnen, seit ihnen eine 
wissenschaftliche Grundlage gegeben wurde. Dies gilt nament¬ 
lich von der Pulpaüberkappung und der Frage der Pulpa- 
amputation. 

Der augenblickliche Stand der Behandlung der Pulpa¬ 
gangrän wird unter Berücksichtigung der Arbeiten von Buckley, 
Mayrhofer, Baumgartner u. a. m. ausführlich und an¬ 
schaulich erörtert. Das Ergebnis aus den zahllosen seit der Ein¬ 
führung der Trikresolbehandlung durch Buckley erschienenen 
Veröffentlichungen ist hinsichtlich der Modifikationen dieser Me¬ 
thode nach Dependorf: Die mechanische Reinigung unter 
Ausschwemmung der Wurzelkanäle ist ebenso wichtig wie die 
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gründliche Wurzeldesinfektion und die antiseptische Wurzel¬ 
füllung. 

Die Wurzelbehandlung bei komplizierter Gangrän beschliesst 
Dependorfs Sammelreferat. 

Ueber Narkose, ein für die praktische Zahnheilkunde 
weniger wichtiges Gebiet, referieit Euler und bespricht die 
neuesten Hypothesen über die Narkose, die neueren Methoden 
(Mischnarkose, kombinierte Narkose und Dämmerschlaf, intra¬ 
venöse Narkose etc), die einzelnen Inhalationsnarkotika, deren 
Gefahren und Indikationen sowie Neuerungen im Narkoseinstru¬ 
mentarium. Dr. F. 


L’origine du type familial de la maison de Habsbourg. 

Von Dr. Oswald Rubbrecht. G. van Oest & Co., Brüssel 1910. 

In der Geschichte und Kunstgeschichte der Medizin, welche 
sich in den letzten Jahren als Zweige der allgemeinen Mediko- 
historie entwickelt haben, nimmt dieses vornehm ausgestattete 
Werk eine erste Stelle ein. Aber auch der Kunsthistoriker, der 
biologischen Fragen aus dem Wege zu gehen pflegt, wird aus 
der Arbeit unseres Kollegen mannigfache Belehrung schöpfen. 
Die Ausstellung des Goldenen Vlieses in Brügge, an welcher 
die österreichischen Kunstsammlungen selbstverständlich beteiligt 
waren, hat den Verfasser zur vorliegenden Arbeit angeregt. Er 
verwendet die Schätze dieser Ausstellung, insbesondere das 
reiche Porträtmaterial, um den Ursprung des bekannten Familien¬ 
typus des Hauses Habsburg abzuleiten und zu erklären. Er 
beschreitet damit eine Bahn, welche andere Aerzte bereits ge¬ 
gangen sind, freilich ohne über so reiches und einzigartiges 
kunsthistorisches Material zu verfügen. Dr. Rubbrecht hat 
sich nicht genau an das Thema gehalten, sondern eine ganze 
Reihe kunst geschichtlich er Fragen in den Kreis seiner Unter¬ 
suchungen gezogen und einige derselben beantwortet. So hat 
er z. B. auf Tafelbildern van der Weydens die Porträts Philipp 
des Guten und seiner Gemahlin Eleonore von Portugal ent¬ 
deckt und namentlich auf mehreren Tafeln Hans Memlings Karl 
den Kühnen, seine Gemahlinnen Isabella von Bourbon und 
Margarete von York, sowie seine Tochter Marie von Burgund 
nachgewiesen. Diese Feststellungen sind wohl einwandfrei, so¬ 
weit ohne genauestes Studium der Originale hier eine Kritik 
gefällt werden kann. Auffallend ist, dass Rubbrecht auf 
einem dem Hans Memling zugeschriebenen Bilde in Madrid 
Karl den Kühnen nicht entdecken will, obwohl das Bild frappant 
ähnlich ist einem Porträt von Memlings Hand in Brügge. Die 
burgundischen, französischen und spanischen Vorfahren der 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



376 


Referate und Journalschau. 


Habsburger werden vorgeführt; von den Habsburgern wird 
Kaiser Friedrich I. an den Anfang gestellt, da die älteren Habs¬ 
burgerporträts nach der Ansicht Rubbrechts nicht authen¬ 
tisch sein sollen. Bei Friedrich III. und noch mehr bei seinem 
Sohne Maximilian I. ist tatsächlich der Typus des Hauses 
Habsburg besonders charakteristisch ausgeprägt. Erinnert sei 
hier nur an ein im Werke nicht erwähntes Porträt Rudolfs I., 
welches sich in der Porträtsammlung des Kaiserhauses im 
Wiener Kunsthistorischen Museum befindet; es handelt sich um 
eine im Jahre 1508 ausgeführte Kopie nach dem Grabmal in 
Speyer; letzteres wurde bereits zu Lebzeiten Kaiser Rudolfs, 
also nach dem lebendigen Porträtmodell, angefertigt. Es lag 
nahe, auch dieses Porträt, an dessen Authentizität nicht ge¬ 
zweifen werden kann, zur Untersuchung Rubbrechts heran¬ 
zuziehen, insbesondere da das Porträt alle charakteristischen 
Eigentümlichkeiten der Mitglieder des Hauses Habsburg auf¬ 
weist. Die späteren Vorfahren der Habsburger haben diese 
Eigenschaften fixiert und verschärft, wie wir es bei Karl V. 
und Ferdinand I., bei den spanischen Habsburgern sehen. Der 
heutige Typus, auf den der Verfasser nicht eingeht, entspricht 
dem Typus Rudolfs I. Trotzdem das Buch Rubbrechts auf 
historischem und kunsthistorischem Gebiete Einwände gestattet, 
ist dem kunstgelehrten Arzte für die grosse Arbeit, die er im 
Interesse der Medikohistoriker geleistet hat, bestens zu danken. 

Dr. A. Kronfdd. 


Chemie für Zahnärzte. Von Dr. F. Schöribeck. (Verlag der 
Dykschen Buchhandlung, Leipzig.) 

Die Erwerbung einer guten chemischen Grundlage ist für 
den heutigen Zahnarzt eine unbedingte Notwendigkeit. Ob das 
vorliegende Buch dieser Forderung entspricht, ist sehr fraglich; 
denn es ist im besten Falle nur ein sehr kurz gefasstes Repeti¬ 
torium, noch kürzer als das bei uns in Oesterreich vor der 
Prüfung vielfach gebräuchliche Repetitorium von Dr. Karl 
Arnold, das dem Verfasser als Vorbild gedient zu haben 
scheint. Sicher ist, dass es den Praktiker, der es als Nach¬ 
schlagewerk benützen will, um s ! ch gelegentlich über ihn gerade 
interessierende chemische Fragen rasch und genau zu orien¬ 
tieren, enttäuschen wird. Dem volltönenden Titel „Chemie 
für Zahnärzte“ wurde der Verfasser nur insoferne gerecht, 
als er die für die Zahnheilkunde wichtigen chemischen Stoffe und 
Verbindungen im Register durch farbigen Druck besonders 
hervorheben liess. Die Ausstattung des Buches ist sehr schön, 
der Preis entsprechend. —.— 
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Pyorrhoea alveolaris. Eine ätiologisch-klinische und thera¬ 
peutische Studie von Dr. Georg Blessing. (Sammlung von Vor¬ 
trägen aus dem Gebiete der Zahnheilkunde von Wilh. Pf aff, 
Heft 5, Dyksche Buchhandlung, Leipzig.) 

Der Verfasser hat sich in obiger Arbeit darauf beschränkt, 
uns eine kritiklose Aneinanderreihung literarischer Daten zu 
geben, ohne selbst in irgend einer Weise Neues hinzuzufügen 
oder auch nur eine persönliche Stellungnahme zu markieren. 
Die Bezeichnung: „Aetiologisch-klinische und therapeutische 
Studie“ weckt Erwartungen, die durch das vorliegende Sammel- 
referat nicht erfüllt werden. Dr. V. B., Wien. 


Svenska Tandläkare Sällskapets Historia af Matte Schmidt 
och Harald Ramberg pä sällskapets uppdrag utarbetad tili 
dess 50-ars-jubileum 21. November 1910. 

In der Einleitung wird der Stand der Zahnheilkunde in 
Schweden vor 1860 geschildert Die zahnärztliche Kunst bildete 
in älterer Zeit kein eigenes Gewerbe, sondern wurde von 
Aerzten und sogenannten Feldscherern, wie auch \On aus¬ 
ländischen Quacksalbern mit allerlei anderen Gewerben, auch 
von Leichdornoperateuren, Komödianten etc. ausgeübt. Seit 
dem Jahre 1815 war gleichwohl eine gewisse Prüfung vor der 
medizinischen Aufsichtsbehörde erforderlich. Diese Verhältnisse 
Hessen nach und nach den Gedanken reifen, eine Vereini¬ 
gung der Zahnärzte zwecks Regelung des Unterrichtes herbei¬ 
zuführen und am 21. November 1860 wurde die „Svenska 
Tandläkare Sällskapet“ (Gesellschaft schwedischer Zahnärzte) 
gegründet. 

Nach einer eingehenden Schilderung dieser Gründung und 
speziell der ersten Teilnehmer bringt die Abhandlung einen in 
bestimmte Zeitabschnitte eingeteilten, detaillierten Bericht über 
die Organisation und Tätigkeit der Gesellschaft in den ver¬ 
gangenen 50 Jahren. 

Die Gesellschaft hat während dieser Jahre eine ansehn¬ 
liche Bibliothek und umfangreiche Sammlungen von Instru¬ 
menten, Präparaten etc. zuwegegebracht. Unter den Fonds 
derselben sind zu erwähnen der Millerfonds zur Auszeichnung 
schwedischer odontologischer Forscher und der Unterstützungs¬ 
fonds für Witwen und Waisen. 

Im Jahre 1905 sah sich die Gesellschaft in den Stand 
gesetzt, für K 130.000*— ein Grundstück anzukaufen, in 
welchem sie nun zweimal im Monat ihre Zusammenkünfte ab¬ 
hält. Jeder zweite Zahnarzt in Schweden ist Mitglied der Ge¬ 
sellschaft. Schon seit 1896 hat die Gesellschaft eine eigene 
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Zeitschrift herausgegeben (nunmehr „Svensk. Tandl. Tidskrift“ 
genannt), in welcher unter anderen die Sitzungsberichte ver¬ 
öffentlicht worden sind. Die Gesellschaft hat besonders in den 
letzten Jahrzehnten eine nicht geringe wissenschaftliche Tätig¬ 
keit entwickelt, durch Vorträge und Demonstrationen bei den 
Zusammenkünften und unter anderen auch umfangreiche Unter¬ 
suchungen an den Zähnen von 17.000 Schulkindern ausführen 
lassen. Seit dem Jahre 1908 widmet sich die Gesellschaft aus¬ 
schliesslich der Entwicklung der Odontologie und überliess die 
sozialen Und wirtschaftlichen Angelegenheiten der Korporation 
eines neugebildeten Vereines. 

Der Unterrichtsfrage hat die Gesellschaft ihr grösstes In¬ 
teresse zugewendet und die Freude gehabt, ihre Arbeiten von 
Erfolg gekrönt zu sehen. So erschien bereits im Jahre nach 
ihrer Gründung ein Gesetz über die zahnärztliche Prüfung und 
1879 wurde das Studentenexamen eine obligatorische Bedin¬ 
gung für das zahnärztliche Examen. 

Im Jahre 1885 erhielt die Tätigkeit der Gesellschaft durch 
die auf Staatskosten errichtete Poliklinik als Unterrichtsanstalt 
eine breitere Basis. Ihre weiteren Bemühungen führten nun 
1 »97 zu dem Resultate, dass der Reichstag die Errichtung 
eines vollständigen zahnärztlichen Institutes beschloss. 

Der 240 Seiten starken, sorgfältig ausgestatteten Fest¬ 
schrift sind schliesslich noch die Satzungen der Gesellschaft 
und Tabellen beigefügt. —•— 


Mundatmung und Gesichtskontur. (Mouth breathing 
andfacialcontour) Von William Rushtm. (The Dental 
Record, Vol. XXXI, March 1911, Nr.‘ 3.) 

Bei der Beurteilung anormaler Verhältnisse im Bereiche 
der Kieferentwicklung ist es nach Ansicht des Verfassers in 
erster Linie geboten, gewisse Beziehungen der Gesichtskonturen 
zu studieren und auf ihre Norm zu prüfen, da, wie sich aus 
seinen Untersuchungen ergibt, die Physiognomie allein schon 
wesentliche Merkmale einer Anomalie zu offenbaren imstande 
ist. Neben vielen anderen Momenten ist es in erster Linie die 
Mundatmung, welche die abnorme Entwicklung des Gesichtes 
beeinflusst und im Konnex damit alle jene schädlichen Folge¬ 
erscheinungen im Bereiche der Kiefer sowie allgemein körper¬ 
licher Natur hervorruft, die den Beobachtern solcher Anomalien 
geläufig sind. 

Es genügt nicht, dass bei Vorhandensein sämtlicher Zähne 
und normalem Kontakt die Beziehungen der Kiefer richtige 
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sind, sondern es ist notwendig, dass auch harmonische Be¬ 
ziehungen der Kiefer zum Schädel bestehen. Bei einem Neger 
oder Mongolen z. B. sind auch bei tadelloser Okklusion die 
für unsere Rasse aufgestellten Bedingungen harmonischer Be¬ 
ziehungen zum Schädel nicht erfüllt. 

Der Verfasser konstruiert von bestimmten Punkten, ent¬ 
sprechend der Fossa glenoidalis, dem Unterkieferwinkel, Kinn 
und Nasenwurzel Linien, die einerseits den Mandibular¬ 
winkel, anderseits den Profilwinkel einschliessen. Für 
diese Winkel hat er an einer grossen Zahl europäischer Schädel 
sowie an antiken, klassischen Kunstwerken in gewissen Grenzen 
konstante Zahlen gefunden, die er als Grundlage für seine 
weiteren Untersuchungen verwendet. Während der Mandibular¬ 
winkel bei allen Rassen nur eine unbedeutende Differenz auf¬ 
weist, zeigt der Profilwinkel bei verschiedenen niederen Völkern 
eine wesentliche Vergrösserung, welches Moment z. B. bei den 
Negern im Verein mit anderen Merkmalen der Zahn- und Ge¬ 
sichtsentwicklung dessen prognathen Typus bedingt. Weiters 
haben die Messungen ergeben, dass der Mandibularwinkel bei 
jungen Kindern bedeutend stumpfer ist und erst allmählich 
bis zum 14. Jahr seine normale Konfiguration annimmt. Hin¬ 
gegen bestätigt er nicht die vielfach verbreitete Ansicht, dass 
der zahnlose, alte Kiefer zur Form des kindlichen zurückkehrt, 
da er in der Mehrzahl der Fälle normalen Mandibularwinkel 
feststellen konnte. 

Interessante Momente haben die Untersuchungen an Pa¬ 
tienten mit Okklusionsanomalien ergeben; so zeigte es sich, 
dass sowohl bei nach vorne als auch nach rückwärts ver¬ 
lagertem Unterkiefer (Klasse 1 und II, nach Angle) der Man¬ 
dibularwinkel stumpfer als normal ist, der Profilwinkel aber 
entsprechend differiert. Auffallend ist es, dass Verfasser im 
Gegensatz zu Angle die Zahl der Fälle mit Unterkiefer¬ 
protrusion an Häufigkeit denen mit Retrusion als überlegen 
bezeichnet, was seiner Ansicht nach nur deshalb übersehen 
wird, weil diese Fälle oft nur in geringem Masse entwickelt 
sind und dann keine besondere Störung der Physiognomie her- 
vorrufen. Nicht nur die Grösse der Winkel, auch die Länge 
gewisser Gesichtsdurchmesser müssen bestimmte Proportionen 
aufweisen, um der Norm zu entsprechen. Das Gesicht ist breiter 
als lang, normalerweise besteht bei Kindern ein Verhältnis von 
zirka 130: 100, bei Erwachsenen 108 :100, während in patho¬ 
logischen Fällen die Breite abnimmt und die beiden Verhältnis¬ 
zahlen sich nähern. Auch die Protrusion des Unterkiefers ist 
eine Folge der Mundatmung und vergrösserter Tonsillen und 
Verfasser glaubt, dass die abnorme Stellung desselben in dem 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



380 


Referate und Joumalschau. 


Digitizer! by 


Bestreben sich entwickelt, der Atmung durch Anpassung mög¬ 
lichst geringen Widerstand zu bieten. 

Auf Grund seiner Ergebnisse hält der Verfasser die Klassi¬ 
fikation der Okklusionsanomalien auf Basis der Zahnmodelle 
allein für unzureichend, da die Anomalie des Gesichtes mit 
der der Zähne nicht in allen Fällen vollständig korrespondiert. 
Es muss folglich neben der bestehenden Klassifikation noch 
eine zweite geschaffen werden, die auf den Merkmalen der 
Gesichtsbildung in erster Linie basiert und für welche als An¬ 
haltspunkte die Winkelmasse und Distanzen im Sinne obiger 
Untersuchungen heranzuziehen sind. 

Vollständig abweichend von den Grundsätzen der Angle- 
Schule gelangt der Verfasser zu Schlussfolgerungen für die 
Behandlung, indem er die Erhaltung des kompletten Gebisses 
nicht zur unbedingten Voraussetzung der Regulierung macht, 
sondern vielmehr nur verlangt, dass die richtigen relativen 
Beziehungen im Gesichte erzielt werden. Es ist oft besser, 
Zähne zu opfern, da man so leichter und schneller, sowie ohne 
Gefahr zu laufen, durch langdauerndes Tragen komplizierter 
Apparate Schädigungen hervorzurufen, zu Erfolgen gelangt, die 
in ästhetischer und funktioneller Beziehung vollständig befrie¬ 
digen. Es ist bekannt, dass auch Angle die normalen Be¬ 
ziehungen der Kiefer zum Schädel fordert, nur geht er von 
dem Standpunkte aus, dass dieses Postulat gerade durch voll¬ 
ständige Erhaltung aller Zähne am besten erfüllt wird. Den 
Widerspruch zwischen diesen beiden Anschauungen wird nur 
ein weiteres Studium der Gesichtsharmonie im Verhältnis zur 
Okklusion aufzuklären imstande sein. Bei der fortschreitenden, 
sozusagen normalen Entwicklungsdegeneration der Kieferorgane 
wäre es ja nicht unbedingt von der Hand zu weisen, dass der 
ganzen Anlage entsprechend in einem speziellen Falle auch 
ein kleinerer Kiefer sich in die Harmonie des Gesichtes ein- 
fügen könnte, wogegen allerdings eingewendet werden muss, 
dass durch die Behandlung einer derartigen Unterentwicklung 
aber entgegengearbeitet werden soll. Auch ist es ja durch 
photographische Kontrollaufnahmen nachgewiesen, dass selbst 
in extremen Fällen wenigstens nach Jahren eine Ausgleichung 
der Gesichtsharmonie unbedingt erwartet werden kann und 
man darf auch nicht vergessen, dass der Verfasser, der doch 
selbst auf die ätiologische Bedeutung der Mundatmung hin¬ 
weist, übersieht, dass durch Reduzierung der Kiefer das Grund¬ 
übel eher verstärkt, als gebessert wird. 

Dr. Viktor Bunzl, Wien. 
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Ein Meines Hilfsmittel zur schnellen Heimgang der ge¬ 
zahnten .fiedeln während der Wurzelbehandlung, -feg Zahnarzt 
ÜewiMti Simm*, Bei Iw IZalmäi ziikbe BarsdseKaü, XX dahrg-, 
Nr- 19,); 

Van dem Verfasser, der , ein* jährsehnlelftü.ge'Täiigkeü 
als Assistent hin königf zabÄ%jr2tl«^^^n'' : .X^.fii?%t^ : |nV : S.erMn hinter 
sieh hat, ist ein praktischerBeheb zur Bemigüng von Nerv- 
«xtrAfct'ore« .■■•konstruier« worden, welcher der Au/merksfimkei? 
aller Praktiker angelegentlichst empfahlt» sein woge. \ J 

Suersec weist darauf hin, dass dä*Abstreiche« der Nadel 
auf dfem EoÖerdam^^rband £ür gaUgranOsep 

Pulpareste vielfach irr» Gebrauche ist und ihn auf den Gedanken 
brachte, diese Methode aus?ugesta!(en. Er konstruierte den hier 
abgebildeten kleinen Apparat und sag! in seiner Beschreibung : 


„.... aufAiaem festen Fuss stehend, vier Farigaritte mit kletneii 
Köpfchen an den Enden, über diese ein Stück möglichstdünnen 
Kollerdatn gespannt Aid solcher KoiferdaiTifläehe, die auf deui 
Instnimebtentlsch. stehend, stets zur Band ist, kann man die 
Nadel beqüeiäs durch Abstreichen reinigen. Am ■ schnellsten 
kctlßnit OKin. aber zu tu Ziele, wenn man die Nadel einfach durch 
den gespannten Kofferdam durchsiosst. fra Nu. ist sie rein. . . 
AVer dicken KoÖterdam k-e«üi.2i, aeiue aber darauf, diesen ge¬ 
nügend stark zu spannen, sonst bricht; die'Nadel, Bei dünnent 
Kofferdam hat man dies nicht zu tteitt'rchfenv 6 Sigibstverstfiiid- 
lieh handelt es sieh nur tön die Euffei’nuug zersetztet Pulpa- 
massen. 'i vi-^#k . 


Betrachlungen über die Ratsamkeit der Extraktion in der 
Orthodentif, Aon T. L. ■Gtishmwe, Chicago (Deut. fteview, 


ln einer Zeit, m welcher manche Neoorthodonttsfen jede 
Extraktion als verwerülch bezeichnen, mag es angezeigt sein, 
auch eine Stimme aus dem anderen Lager zu hören. 
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Wenn wir auch wissen, dass durch ungerechtfertigte 
Extraktionen oft grosses Unheil angerichtet wird, so ist doch 
die Extraktion in bestimmten Fällen der einzig logische Weg 
zur Korrektur abnormaler Stellungen. Unter den Frontzähnen 
gibt nur ein einziger Fall eine Indikation für die Extraktion ab: 
Wenn bei einem erwachsenen Individuum (25 bis 40 Jahre) 
die oberen Zähne richtig stehen, die rückwärtigen normal 
okkludieren und die unteren Frontzähne infolge zu gedrängter 
Anordnung schief oder rotiert stehen. Hier kann ein unterer 
Inzisivus extrahiert werden. In jedem anderen Falle — jüngeres 
Alter, Irregularität der oberen Frontzähne, Malokklusion der 
Zähne — ist die Extraktion kontraindiziert und soll die Ex¬ 
pansion der Kiefer vorgenommen werden. 

Der grösste Schaden wird durch Extraktion der Bikuspi- 
daten gestiftet. Verfasser unterscheidet hier drei Gruppen: 

1. Unrichtige Stellung der Eckzähne ist zumeist so zu 
behandeln, dass die rückwärtigen Zähne distal, die vorderen 
mesial geschoben werden und der Zahnbogen im ganzen er¬ 
weitert wird. Statt dessen kann die Extraktion des ersten Bi- 
kuspis vorgenommen werden, aber nur dann, wenn sowohl 
die Stellung der vorderen, wie die Okklusion der rückwärtigen 
Zähne normal und der kosmetische Eindruck der unteren Ge¬ 
sichtshälfte ein völlig zufriedenstellender ist. 

2 ln den Fällen von mesialer Malokklusion (nach Angle, 
Klasse II) kann es sich um Protrusion des Oberkiefers oder 
um Retrusion des Unterkiefers oder um Mischformen handeln. 
Hier haben wir in der intermaxillären, seltener okzipitalen 
Verankerung ein vorzügliches Korrekturmittel. Indikation zur 
Extraktion ist nur dann gegeben, wenn bei einem nicht mehr 
ganz jungen Patienten, also z. B. bereits nach dem Durch¬ 
bruche der Weisheitszähne, die obere Zahnreihe sehr stark 
vorspringt, während die unteren Zähne in Beziehung zu den 
unbeweglichen Gesichtspartien (Nase, Stirne) normal stehen. 
Nach Opferung des ersten Bikuspis auf beiden Seiten kann 
man dann die sechs Frontzähne viel leichter distal bewegen, 
wobei der Kaninus die Stelle des extrahierten Zahnes okkupiert. 

3. Bei ausgesprochen bimaxillärer Protrusion kommen 
für die Extraktion der ersten Backenzähne nur jene seltenen 
Fälle in Betracht, bei welchen die Okklusion der Zähne normal 
ist und der Gesichtsausdruck durch seitliche Expansion der 
Kiefer eher verlieren, als gewinnen würde. Die Entscheidung, 
welcher Weg einzuschlagen ist, wird hier oft sehr schwierig. 
Glaubt man, dass die dentofaziale Partie durch seitliche Aus¬ 
dehnung der Kiefer und Abflachung deren vorderen Abschnitte 
gewinnen wird, so wäre die Extraktion kontraindiziert. Er- 
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scheint aber die Expansion nicht tunlich, so extrahiert man 
die vier ersten Bikuspidaten und zieht die sechs Frontzähne 
oben und unten um Backenzahnbreite zurück. 

Dr. R. Kronfdd. 


Einige Phasen der Pyorrhoefrage. Von C. N. Johnson , 

Chicago. (Dent. Review, XXIV, 5.) 

Es ist sehr bedauerlich, dass viele Zahnärzte, sobald sie 
die ersten Anzeichen von Pyorrhoe bemerken, die Hände in 
den Schoss legen und jeden Versuch unterlassen, dem Pa¬ 
tienten zu helfen, während wir doch wissen, dass bei richtiger 
Auswahl der Fälle und bei Anwendung der geeigneten Instru¬ 
mente so mancher Zahn gerettet werden kann. Im Anfangs¬ 
stadium findet man bloss eine Irritation des Zahnfleischrandes 
durch abgelagerte Konkremente. Das Zahnfleisch erscheint 
etwas gewulstet und entleert auf Druck Eiter, doch sind noch 
keine Taschen vorhanden, die Zähne sind noch fest und in 
ihrer Stellung unverändert. Wenn die Entfernung der Konkre¬ 
mente und die Massage des erkrankten Zahnfleisches gründlich 
und geduldig vorgenommen wird, ist die Krankheit in diesem 
Stadium sicher heilbar. Bei einer zweiten Gruppe von Fällen 
findet man bereits stellenweise tiefere Taschen, die aber noch 
nicht die ganze Zirkumferenz des Zahnes umgreifen. Hier ist 
die Behandlung bereits viel mühsamer, führt aber doch noch 
sicher zum Ziele. Freilich muss man darauf gefasst sein, dass 
eine solche Behandlung weit schwieriger ist, als etwa die Her¬ 
stellung einer Goldfüllung, eines Inlays oder einer Krone. Sie 
besteht in Kurettement der Taschen und Entfernung aller Ab¬ 
lagerungen und nekrotischen Ge websteile. Bei jenen Fällen, in 
welchen das Gewebe ringsum den Zahn durch Taschenbildung 
erkrankt und dieser selbst erheblich gelockert ist, sind wir an 
der Grenze unseres therapeutischen Könnens angelangt. Denn 
es hängt hier viel von der Empfindlichkeit der Zähne und 
ihrer Umgebung, von Allgemeinerkrankungen, von der Geschick¬ 
lichkeit und Intelligenz des Patienten ab. Wissen wir doch, 
dass manche Menschen trotz wiederholter Unterweisung und 
Demonstration die Technik des Zahnbürstens nie erlernen. Am 
ungünstigsten stellt Johnson die Prognose bei Fällen stärkerer 
Lockerung ohne Vorhandensein von Eiter und ohne auf¬ 
fällige Veränderung am Zahnfleische, bei welchen wir mitunter 
Granulationsbildungen der Wurzelspitze antreffen und die Zähne 
beinahe ohne ein Loch im Zahnfleische zu lassen und ohne 
Blutung rasch ausfallen. Dr. R. Kronfdd. 
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Goldinlays als Brückenpfeiler. Von W. Sachs, Berlin. (Dent. 
Review, Sept. 1910.) 

Beim Brückenbau ergeben sich häufig Schwierigkeiten 
dadurch, dass die als Träger bestimmten Zähne noch ganz 
gesund sind. Versieht man einen solchen Zahn mit einer Fenster¬ 
krone, so geht er gewöhnlich in 3 bis 4 Jahren zugrunde. Man 
kann sich auch nicht leicht entschlossen, ihn in seiner Gänze 
abzutragen, wie es die Richmondkrone und ähnliche Konstruk¬ 
tionen erfordern, Versieht man ihn hinwieder mit einer Voll¬ 
krone, so erfordert dies unbedingt Devitalisation. Sachs 
hält absolut an diesem Prinzipe fest; es muss soviel von dem 
Zahne abgetragen werden, dass es nur ausnahmsweise ein 
Patient verträgt. Und selbst wenn dies der Fall wäre, so 
riskieren wir durch die hochgradige Verstümmelung des Zahnes 
Pulpitis, Periostitis und Abszesse, gefährden also die ganze 
grosse Arbeit durch eine solche Unterlassung. All diese 
Schwierigkeiten lassen sich umgehen, wenn wir als Brücken¬ 
pfeiler Goldinlays verwenden. Nur darf dies nicht sorglos ge¬ 
schehen, wie man es in der ersten Zeit tat. Zwei Inlays, welche 
eine Brücke tragen sollen, ohne Stiftbefestigung bloss ein¬ 
zementiert, müssen sich infolge der physiologischen Beweglich¬ 
keit der Zähne in den Alveolen alsbald lockern. An zwei 
Fällen beschreibt Sachs sein Vorgehen bei kleineren und 
grösseren Brückenarbeiten. 

Beide Bikuspidaten fehlen, Eckzahn und erster Mahlzahn 
sind gesund. Nach Wurzelbehandlung und Füllung des Kaninus 
wird der Kanal 6 Mm. tief aufgebohrt und ein Platin-Irodium- 
stift von 1*5 Mm. Stärke eingepasst. Der linguale Höcker des 
Zahnes wird abgetragen und der Zahn von dieser Seite in 
Form einer scharf rechtwinkelig verlaufenden Stufe ausgearbeitet. 
Auch die distale Wand des Zahnes wird geradlinig hergestellt, 
damit hier eine breite Verlötung mit dem Mittelstück der 
Brücke möglich wird. Alles, was abgetragen wurde, ersetzt das 
Inlay. Der Molar erhält ohne Devitalisation ein roeso-okklusales, 
möglichst breit ausgearbeitetes Inlay. Mit beiden Inlays in situ 
lässt man den Patienten in Gips beissen und erhält so gleich¬ 
zeitig Abdruck und Artikulation. Die beiden Prämolaren werden 
ebenfalls gegossen und mit auswechselbaren Porzellanfacetten 
versehen Diese Brückenart darf nur für den Ersatz von 1 bis 
2 Zähnen gewählt werden. 

Im anderen Falle sind im Unterkiefer zwei Prämolaren 
und zwei Molaren zu ersetzen. Eckzahn und Weisheitszahn 
sind vorhanden, letzterer mesial gestürzt. Der Eckzahn wird 
devitalisiert, fast bis zur halben Kronenhöhe abgetragen und 
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erhält ein massiges, okkluso-distales Inlay mit Stift. Auch der 
Weisheitszahn wird devitalisiert, von seiner Höhe so viel ab¬ 
getragen, dass das Inlay 2 Mm. dick werden kann, dieses dann 
durchbohrt, um mit einem Schraubenstift in der Pulpakammer 
befestigt zu werden. Dr. B. Kronfdd. 


Prophylaktische Behandlung der Fissuren und Foramina 
im Email. Von S. 0. Solbrig , Paris. (Dent. Review, Sept. 1910.) 

Während unsere therapeutischen Massnahmen einen so 
hohen Grad der Vervollkommnung erreicht haben, dass wir 
nur mehr in seltenen Fällen unsere Ohnmacht eingestehen 
müssen, sind wir auf dem Gebiete der Prophylaxis noch recht 
im Rückstand. Die systematische Extraktion des sechsjährigen 
Molaris liefert gute Resultate in bezug auf Verhütung von 
Karies, stört dagegen die Artikulation im höchsten Grade. Die 
Separation der Zähne nach Arthur ist wegen der damit ver¬ 
bundenen Zerstörung der wichtigen Kontaktpunkte längst ver¬ 
worfen worden. Erfreuliches leistet in prophylaktischer Hinsicht 
die „Extension for prevention“. Dasselbe gilt von der Ortbo- 
dontie, welche bestrebt ist, durch Herstellung der normalen 
Okklusion die natürliche und künstliche Reinigung der Zähne 
zu ermöglichen. Auch die Behandlung der Pyorrhoe, die syste¬ 
matische Reinigung der erkrankten Zähne gehört hierher. 
Schliesslich auch die vielen mechanischen und chemischen 
Mittel, von ersteren die Bürsten, Zahnstocher und Seidenfäden 
in Verbindung mit Pulvern, Pasten, Seifen usw., von letzteren 
namentlich Silbernitrat, welches gewiss den Zerfall des Zahn¬ 
beines aufzuhalten, dagegen die Emailzerstörung nicht zu hindern 
vermag. Verfasser wendet seit 4 Jahren sein besonderes Augen¬ 
merk den Schmelzfissuren und Gruben zu, welche wir als natür¬ 
liche Kulturtuben für Mikroorganismen kennen und mit keinem 
der bekannten Mittel reinigen können. Er versuchte mit gutem 
Erfolge diese Prädilektionsstellen der Karies sogleich nach Er¬ 
scheinen des Zahnes und bevor noch die geringste kariöse 
Zerstörung vorhanden ist, mit Oxyphosphatzement zu ver- 
schliessen. Seine Versuche betrafen zunächst den sechsjährigen 
Mahlzahn, dann auch Backenzähne und die anderen Molaren. 
Die Fissur wird mit einer feinen Sonde und Heads Ammo- 
nium-Bifluorid gründlichst gereinigt, mit Alkohol und heisser 
Luft getrocknet und mit Zement verschlossen. Er glaubt ent¬ 
schieden, auf diese Art das Auftreten von Karies verhindern 
zu können. . Dr. R. Kronfdd. 
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Schwere Folgeerscheinungen nach Injektion von Novokain* 
Adrenalin. Von Dr. Coffart, Paris. (Revue de Stomatologie, 
Mars 1911.) 

Einer 34 jährigen Patientin, welche einen Herzklappen¬ 
fehler leichteren Grades hatte, sollte der zweite untere Molaris 
extrahiert werden. Zur Injektion verwendete man Novokain 0*02, 
Adrenalin sol. 1:1000 gtt. 1 in 1 Ccm. Aqu. dest. Sofort 
nach dem ersten Einstich klagte Patientin über leichten Schwindel 
und Ohrensausen. Beim zweiten Einstich traten Kopfschmerz, 
Ueblichkeiten, Schweiss, Kältegefühl, gesteigerte Puls- und 
Atmungsfrequenz auf. In wirren Worten bat sie, die Extraktion 
zu verschieben. Man unterbrach die Injektion und wollte zu 
Aether greifen. Schon nach dem ersten Tropfen verfiel Pa¬ 
tientin in tiefe Bewusstlosigkeit, Herz- und Lungentätigkeit 
wurde oberflächlich und kaum wahrnehmbar. Trotz aller Gegen¬ 
mittel wurde der Puls so schwach, dass man eine Kampfer¬ 
injektion machen musste. Nach kurzer Erholung trat neuer¬ 
dings Prostration auf, welche abermals eine Aether inj ektion 
nötig machte und erst nach einigen Stunden so weit schwand, 
dass Patientin nach Hause gebracht werden konnte. Eine Woche 
später entschloss sie sich, den unausgesetzt schmerzenden Zahn 
dennoch extrahieren zu lassen. Sie wendete sich an einen 
Dentisten ihrer Nachbarschaft, welcher den Zahn mittels Kokain¬ 
injektion (!) ohne weiteren Zwischenfall extrahierte. Man be¬ 
mühte sich sofort, den Ursachen dieser auffallenden Intoleranz 
nachzuforschen. Das zur Injektion verwendete Präparat war 
verlässlich, frisch bereitet und wurde in vielen Fällen anstands¬ 
los verwendet. Ein Zusammenhang mit dem geringen Herzfehler 
war nicht von der Hand zu weisen. Aber warum vertrug die 
Patientin dann die Kokainisierung, da wir doch wissen, dass 
die Giftwirkung der beiden Mittel sich wie 1:6 verhält! Es 
bleibt nichts übrig, wie anzunehmen, dass es auch eine Idio¬ 
synkrasie gegen Novokain gibt, wie wir es von Morphium, 
Antipyrin, Jodoform und vielen anderen Giften wissen. 

_ Dr. R. Kronfdd. 

Die Behandlung unzugänglicher Wurzelkanäle. (Treat¬ 
ment of Inaccessible Root Canal.) Von M. L. Rhein , 
M. D., D. D. S., New York, N. Y. 

In einer Zeit, wo die Frage, ob die Pulpaamputation oder 
Exstirpation vorzuziehen sei, ist die energische Stellungnahme 
eines berufenen amerikanischen Fachmannes zugunsten der 
letzteren doppelt bemerkenswert. Rhein stellt sich auf den 
Standpunkt, dass, da bei leicht zugänglichen Kanälen die voll¬ 
ständige Entfernung der Pulpa möglich ist, es sich darum 
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handelt, unzugängliche Kanäle zugänglich zu machen. Unter 
Hinweis auf den im „Dental Review“ erschienenen Artikel des 
Dr. Kepner bezeichnet er die Methode der Amputation als 
zwar bequem, aber gänzlich wertlos, da das Ausbleiben von 
Folgeerscheinungen kein Beweis des Erfolges, der nur unter 
Kontrolle der Röntgenstrahlen festgestellt werden kann, ist. Die 
vollständige Entfernung der Pulpa ist zwar eine zeitraubende 
Methode, die an die Fähigkeiten und Nerven des Zahnarztes 
die höchsten Anforderungen stellt, aber sie ist die einzig richtige 
und wenn sie nicht einwandfrei durchgeführt werden kann, ist 
es noch besser, den Zahn zu extrahieren, anstatt eine ständige 
Infektionsgefahr für den Gesamt Organismus zu schaffen. 

Die Pulpakammer muss so weit eröffnet werden, dass die 
Eingänge aller Kanäle freigelegt sind und die Nadel in gerader 
Linie mit der Wurzelspitze gestellt werden kann. In einer Zeit, 
wo die konservative Zahnheilkunde Kronen in idealer Weise 
ersetzt, ist es absurd, Zahnsubstanz zu schonen. Es ist weit 
besser, die Krone eines starken Molaren vollständig zu entfernen, 
als sie auf Gefahr eines latenten Prozesses an der Wurzelspitze 
zu erhalten. Genaue Kenntnis der anatomischen Verhältnisse 
und ständiger radiographischer Kontrolle ist absolut erforderlich. 
Kann die feinste Nervnadel nicht in die feinen, gewundenen 
Kanäle eindringen, so ist das ein Beweis, dass der Kanaleingang 
nicht im richtigen Winkel steht. Ein feiner Draht wird dann so 
weit als möglich in den Kanal eingeführt, die Kavität mit 
Guttapercha verschlossen und eine Röntgenaufnahme gemacht. 
Der eingeführte Draht bietet dann den Anhaltspunkt, zu er¬ 
kennen, wie weit er in den Kanal eingedrungen ist und wie 
viel und wo Zahnsubstanz entfernt werden muss, um für die 
Nadel jede Krümmung auszuschalten. So ist es oft notwendig, bei 
mesialen Wurzeln unterer Molaren die ganze mesiale Krümmung 
zu entfernen, um jenen Punkt zu erreichen, wo die Krümmung 
distalwärts beginnt, oder bei oberen Molaren den bukkalen 
Teil bis zum Zahnfleischrand zu opfern, um im richtigen Winkel 
in die feinen bukkalen Kanäle eintreten zu können. 

Ist der Kanal bis zur Wurzelspitze durchgängig, so ist es 
unsere Aufgabe, die Pulpenreste vollständig mechanisch zu 
entfernen oder mit chemischen Mitteln unschädlich zu machen. 
Dies besorgt Rhein mit Kalium-Natrium oder nach GaHa¬ 
ha n. Sodann werden die Kanäle mit einer Mischung von 
Sublimat und Wasserstoffsuperoxyd mit Hilfe einer feinen Spritze 
ausgewaschen und mit Guttaperchapoints, die in Formaldehyd 
getaucht sind, in ihrem oberen Teile mit Zement gefüllt. 

Der vorliegende Sonderabdruck des im Dezember 1909 
in der „Ohio State Dental Society“ erschienenen Vortrages ist 
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mit zahlreichen Röntgenbildern versehen, die die Methode 
Dr. Rheins illustrieren und anderseits Beispiele fehler- oder 
mangelhafter Wurzelbehandlungen bieten. An den Vortrag schloss 
sich eine Diskussion, in der unter anderen Cal Iah an den 
Ausführungen Rheins in jeder Weise beislimmte. Dr. F. 


Varia. 


PRAG. Professur. Dem Dozenten Dr. Jan Jesensky 
wurde der Titel eines ausserordentlichen Professors an der 
böhmischen medizinischen Fakultät verliehen. 

KIEL. Professur. Der Leiter des zahnärztlichen Institutes 
Dozent Dr. Hentze wurde zum ausserordentlichen Professor 
ernannt. 


Empfangene Bücher und Broschüren. 

(Mit Vorbehalt weiterer Besprechung.) 


Ergebnisse der gesamten Zahnheilkunde. Herausgegeben von 
Prof. Dr. Guido Fischer, Greifswald, und Prof. Dr. Mayr¬ 
hofer, Innsbruck. I. Jahrg., IV. Heft, mit 65 Figuren im 
Text und 14 Figuren auf Tafeln. II. Jahrg., I. Heft. Verlag 
von J. F. Bergmann, Wiesbaden 1911. 

Stomatologische Demonstrationen. Von Prof. Dr. B. Mayrhofer, 
Innsbruck. Heft 1, 2, 3 und 4. Verlag von Gustav Fischer, 
Jena 1911. 

Handbibliothek des Zahnarztes. Herausgegeben von Hofrat 
Prof. W. P fa f f. Band 1: Chemie für Zahnärzte, in ihren 
Grundzügen dargestellt von Dr. F. Schönbeck. Dyksche 
Buchhandlung, Leipzig. 

Sammlung von Vorträgen aus dem Gebiete der Zahnheilkunde. 

Herausgegeben von Hofrat Prof. W. Pfaff, Leipzig. Heft 5: 
Pyorrhoea alveolaris. Eine ätiologisch-klinische und thera¬ 
peutische Studie. Mit einer Tafel in Vierfarbendruck. Von 
Dr. Georg B1 e s s i n g, Assistent an der Universitätsklinik 
in Tübingen. Dyksche Buchhandlung, Leipzig. 

Die Extraktion der Zähne. Von Zahnarzt A. Wolff. Berlinische 
Verlagsanstalt, Berlin. 
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Diagnose und Therapie der dentalen Kieferhöhlenempyeme. Von 

Dr. med. Reinmöller, a. o. Prof an der Universität 
Rostock i. M. Sonderabdruck aus „Ergebnisse der gesamten 
Zahnheilkunde“. 

Beitrag zur Pathogenese der KieferdeformitAten. Von W. Zie 1 in* 

sky, Spezialist für zahnärztliche Orthopädie in Berlin. 
Sonderabdruck aus der „Deutschen Monatsschrift für Zahn- 
heilkunde“, Heft 5, 1911. 

Locket-Crown. Dent a Verreu. Von H. Leger-Dorez. Sonder* 
abdruck aus „Le Laboratoire et le Progres Dentaire 
Röunis“, Paris. 

Thymolhaltige Injektionslösungen als „Anaesthetica dolorosa“. 

Von Universitätslektor Hans Seidel. Sonderabdruck aus 
der „Deutschen zahnärztlichen Wochenschrift“, Jahrg. XIV, 
Nr. 19. 

Zum Exitus letalis nach Novokain-Suprareninbetflubung. Von 

Zahnarzt Rudolf Möller, Hamburg. Sonderabdruck aus 
der „Deutschen zahnärztlichen Wochenschrift“, Jahrg. XIV, 
Nr. 16. 

Ein Fall von Novokain-Suprareninbetfiubung mit tödlichem Ausgang 
und seine wissenschaftliche Bewertung. Von Zahnarzt Rudolf 
Möller, Hamburg. Sonderabdruck aus der „Deutschen 
zahnärztlichen Wochenschrift“, Jahrg. XIII, Nr. 35. 

Givasan. Ein Beitrag zur modernen Mundpflege und Mundtherapie. 

Von Zahnarzt Otto Fraenkel, Berlin. Sonderabdruck aus 
der „Deutschen zahnärztlichen Wochenschrift“, Jahrg. XIV, 
Nr. 22. 

Weitere Beiträge zur operativen und orthodontischen Behandlung 
retinierter Zähne. Von Dr. B. Sachse, Leipzig. Sonder¬ 
abdruck aus dem „Korrespondenzblatt für Zahnärzte“, 
Band XXXX, Heft 2. 

Sollen Brücken sofort definitiv befestigt werden? Von Dr. J. Haas, 
Bielitz. Sonderabdruck aus der „Zeitschrift für Zahnheil¬ 
kunde“, Jahrg. V, Nr. 10. 

Die Goldeinlage. Von Dr. J. H a a s, Zahnarzt in Bielitz. Sonder¬ 
abdruck aus der „Deutschen zahnärztlichen Zeitung“, 
Jahrg. X, Nr. 20. 

Welche Rolle spielen Konstitution und vitale Energie in der 
Alveolarpyorrhoe. Von Dr. L. Landgraf, Budapest. 
Sonderabdruck aus der „Oesterr. Zeitschrift für Stomato¬ 
logie“, 4. Heft, 1911. 
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Professor v. Dungerns Syphilisdiagnosticum. (Stomatologische 
Erfahrungen.) Von Regimentsarzt Dr. Juljan Zilz, Stoma- 
tolog in Gyulafehervär. Sonderabdruck aus „Ash's Wiener 
Vierteljahrs-Fachblatt“, Jahrg. VII, Heft 11. 

E. Mercks Jahresbericht. Jahrg. XXIV, 1910. 

Svenska Tandläkare Sällskapets Historia af Matte Schmidt och 
Harald Bamberg pä sällskapets uppdrag utarbetad tili dess 
50-ars-jubileum 21. November 1910. Tryckt hos P. Palm- 
quists Aktiebolag, Stockholm 1910. 


NB. Bei Zusendung von Rezensionsexemplaren, Tausch¬ 
exemplaren von Zeitungen etc. wolle man sich nur meiner 
Adresse bedienen. 

Julius Weiss 

Wien, I. Petersplatz Nr. 7. 


Patente und Gebranchsmnster-Eintrago ngen. 

(Mitgeteilt von Ing. V. Monath, Patentanwalt, Wien, 
l. Maximilianstrasse 7.) 


Zahnreiniger. Dr. J. Kovdes in Nagyvarad (Ungarn). 

Schleif- und Polierkopf für zahntechnische Zwecke. 
Gh. Ne ff, Zahntechniker in Mühlhausen i. E. 

Vorrichtung zur Herstellung künstlicher Zahnkronen. Maxi¬ 
milian Ordower, Zahntechniker in Lemberg. 

Verfahren zur Herstellung von Zahnplatten mit einer un¬ 
durchscheinenden weissen, dichten Grundlage und darübergelegten 
Schichten aus gefärbtem durchscheinendem Material. H. A. Ed¬ 
wards und I. G. Warren in London. 

Bohrer, Finierer, Fräser o. dgl. für zahnärztliche Zwecke. 
Dr. C. Giessen in Viersen (Rhld.). 

Vorrichtung zum Bleichen von Zähnen. P. Rosenthal 
in Paris. 

Abnehmbare, sektorartig ausgeschnittene Schutzkappe für 
zahnärztliche Instrumente. M. Hl. Toomey in Greenfield 
(Mass., V. St. A.). 

Vorrichtung zum Halten des Deckels von Schmelztiegeln 
für zahnärztliche und Juwelier-Arbeiten. W. H. Bowling in 
Pembrocke-Dock (Engl ). 
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Verfahren zur Herstellung von künstlichen Zahnkronen. 
D. Blumen in Charlottenburg. 

Form- und Stanzapparat, insbesondere für zahnärztliche 
Zwecke. O. Neugebauer in Hannover. 

Apparat zur Messung des Eaudruckes. Dr. R. Ecker¬ 
mann in Malmö (Schweden). 

Metallgussapparat, im besonderen für zahnärztliche Zwecke, 
mit einer die Pressluft erzeugenden Pumpe. R. Gösser in 
Minden (Westf.). 

Hilfsapparat zur Herstellung künstlicher Gebisse. F. 
Schwaier in Stuttgart. 

Zahnbohrer mit Kühl- und Reinigungsvorrichtungen für 
das Aibeitsfeld. M. Borchardt in Berlin. 

Gasbrenner mit Reguliervorrichtung für zahnärztliche 
Vulkan is ier- und ähnliche Apparate. W. Schnell in Leipzig- 
Neustadt. 

Zahnärztliches Bohrmaschinen-Oberteil mit im Schutz¬ 
schlauch gelagerter, biegsamer Welle, Schnur-Stufenscheibe und 
Höheneinstellung am Oberteil. Weber & Hampel in Berlin. 

Aufsatzteil für zahnärztliche Maschinen mit im drehbaren 
Spindelkopf ein- und feststellbarem Gewicht. Weber&Hampel 
in Berlin. 

Zusammengesetztes Hilfsgerät für Zahnärzte. C. Vorn¬ 
hagen in Aachen. 

Gebisshälter. F. Asch, geh. Nürnberg in Dresden. 

Zahnzange mit hohlen Griffen. Sanitaria, G. m. b. H. 
in Ludwigsburg. 

Pinzette mit auswechselbaren Stiften. Dr. A. 0 p p e n h e i m 
in Wien. 

Anatomisches Zahnregulierungsband. A. Körbitz in Berlin. 

Zungenschutzvorrichtung in Verwendung mit Kreissägen 
und Polierscheiben zum Zähneseparieren. Dr. Z. Körmöczy 
und F. Blum in Budapest. 

Zahnreinigungspinzette. E. Danneberg in Gummersbach. 

Werkzeug mit Einlagbacken, insbesondere für zahn¬ 
technische Zwecke. Josef Hartleitner in Oberehnheim i. E. 

Zahnärztliches Instrument mit vom Schaft in schräger 
Lage abstehenden, drehbaren und mittels gezahnter Fläche fest¬ 
gehaltenen Werkzeughalter. Weber & Hampel in Berlin. 

Wärmevorrichtung für zahnärztliche und technische Zwecke. 
F. J. Petry in Bingen a. Rh. 
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Vorrichtung zum Schützen des zu plombierenden Zahnes 
gegen die Mundnässe beim Plombieren. Dr. A. Grünstein 
in Budapest. 

Verschlussvorrichtung für Vulkanisierküvetten. The Dental 
Manufacturing Co. Ltd. in London. 

Watteabfallhälter aus Pappe auf schwerem Fusse für 
zahnärztlichen Gebrauch. A. Müller in Lemgo. 

Hülle zum Schutz für die Kleider des Patienten sowie des 
Operateurs an der Kreisbürste von zahnärztlichen Bohrmaschinen. 
0. E. C. Kühn in Wittenberg (Bez. Halle). 

Zahnstocher aus Zelluloid. H. Müller in Augsburg. 

Mit Gummipolster versehener Konus zum Schmirgeln der 
Gebissplatten. H. Goldbeck in Schneeberg i. S. 

Gerippte Zahnklammer. C. Leibingerin Obertürkheim. 

.Vorrichtung zur Herstellung nahtloser Zahnkronen. Ph. 
Zundel in Kaiserslautern. 

Halter für Schleifscheiben aus Schmirgelpapier o. dgl. an 
zahnärztlichen Bohrmaschinen. General Dental Company Ge¬ 
brüder Funke in Düsseldorf. 

Tribünenartig angeordneter, verschliessbarer Zahnbohrer¬ 
kasten. P. Steinberg in Nürnberg. 

Feindrahtzahnstocher. Dr. F. Klein sorgen in Elberfeld. 

Gabelkronenartikulalor aus Metall. H. Brustmeyer in 
Bremen. 

Warmluftbläser für zahnärztliche Zwecke. Th. Simonsen 
in Süderbrarup. 
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Empfangene Zeitschriften. 

Amerika: 

Dental Cosmos. Dental Brief. Re vista Dental(Havanna). 

Dental Digest. Dental Snmmary. La Odoutol. Columbiana. 

Western Dental Journal. Items of Interest. Revista Dental (St. Jago). 

Dental Review. Xi-Psi-Phi-Quarterly. 

Australien: 

A^tralian Journal of Dentistry. 

Belgien: 

Revue trimestrielle de Stomatologie. | Le Journal Dentaire Beige. 

Dänemark, Schweden and Norwegen: 

Odontologisk Tidskrift. Tandl&gebladet. 

Svensk Tandläkare Tidskrift. 

Dentsehland: 

Deutsche zahnärztl. Wochenschrift. Zeitschrift fttr zahnärztl. Orthopädie. 

Deutsche zahnärztliche Zeitung. Zahntechnische Wochenschrift. 

Deutsche Monatsschr. f. Zahnheilk. Zahntechnische Reform. 

Korrespondenzblatt fttr Zahnärzte. Zahnärztliche Halbmonatsschrift. 

Zahnärztliche Rundschau. Journal fttr Zahnheilkunde und 

Archiv fttr Zahnheilkunde. Zahntechnik. 

England: 

British Dental Journal. I Ashs Monthly. 

Dental Record. ! 

Frankreich: 

Revue de Stomatologie. Bulletin du Synd. d. Chir.-Dent. de 

Le Laboratoire. France. 

La Province dentaire. Le Monde Dentaire. 

Italien: 

Rivista Trimestrale di Odontojatria. La Rassegna Dentistica. 

La Stomatologia. Rivista Stomatologica. 

Japan: 

Shikwa-gakuho. 

Oesterreich-Ungarn: 

österr. Zeitschrift fttr Stomatologie. Stomatologiai Közlöny. 

Zeitschrift fttr Zahntechnik. Fogorvosi Szemle. 

Ash’s Wiener Viertefjahrs-Fachblatt. A Fogtechnikus. 

Russland: 

Zubowratschebni wjestnik. Odontologitscheskoje Obosrenije. 

Kronika Dentysticzna. Jurnal Zubowr i Prot. Techniki. 

Zubowratschebni Dilo. 

Schweiz: 

Schweizerische Vierteljahrsschrift fttr Zahnheilkunde. 

Spanien: 

La Odontologia. 

Wir bestätigen den Empfang von Tausehexemplaren der genannten Zeit¬ 
schriften und bitten um deren fernere Zusendung unter der Adresse: 

JULIUS WEISSp «Im p I. Patersplati 7. 


Difitized 


bv Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



394 


Assistentenstellen zn besetzen. 

In Wien. Anträge unter „Nr. 468“. 

. . n .Nr. 469“. 

. . , „Nr. 470“. 

Nr 471“ 

n 7) n n r ,1,ln • 

In Provinzhauptstadt. Anträge unter „Nr. 472“. 

Offerten befördern die Herren Weise ft Schwarz, Wien, I. Petersplatz 7. 


1mm t N$Uie fntt 

in Östlicher Provinzhauptstadt gesucht. Gute zahnärztliche 
Ausbildung Bedingung. 

Anträge unter „Dr.Y. D. Nr. 216“ befördern die Herren 
Weiss & Schwarz, Wien, I. Petersplatz 7. 


Erstklassiger zahnärztl Assistent, 

österr. MUDr., der schon längere Zeit als Assistent oder Sub¬ 
stitut in vornehmer, guter Praxis erfolgreich tätig war, in 
Kronen- und Brückenarbeiten firm ist, gesucht. Eintritt sofort. 
Christ mit Kenntnis der französischen Sprache bevorzugt. 

Eventuelle spätere Uebernahme des Ateliers nicht aus¬ 
geschlossen. 

Offerte mit Angabe der Gehaltsänsprüche, der Ausbildung 
und bisherigen Verwendung befördern die Herren Weiss 
■& Schwarz, Wien, I. Petersplatz 7. 


Praxisgesuch. 

Mittelpraxis in den Alpenländern gesucht. Eventuell gegen 
eine solche in Nordböhmen zu tauschen. 

Anfragen unter „Alpen Nr. 660“ an die Herren Weiss 
■& Schwarz, Wien, I. Petersplalz 7. 
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Zur Besetzung von offenen 

Techniker-Stellen 

empfiehlt sich die behördlich konzessionierte 

= Fach-Stellenvepmittlang = 

des 

Verbandes österr. Zahntechniker- 
Gehilfen und -Lehrlinge in Wien 

VI. Mariahilferstrasse 99 (Hotel Palace). 

Sprechstunden: an Wochentagen von 7—8 Uhr abends 
=—— Telegrammadresse: Zahn Vermittlung Wien. - 





Für den im Jännerheft dieser Zeitschrift angekündigten 



haben sich bisher zehn Teilnehmer gemeldet, doch konnte 
derselbe wegen Abhaltung Dr. Wünsches nicht stattfinden 
und musste für Anfang Oktober vertagt werden. 

Auf Wunsch der Angemeldeten sollen in diesen Kurs 
alle Porzellanarbeiten einbezogen werden; infolgedessen wird 
die Dauer auf 9 bis 10 Tage und das Honorar auf K 180.— 
festgesetzt. 

Weitere Anmeldungen bis 15. September erbeten an die 
Herren 


WEISS & SCHWÄRZ 

Wien, I. Petersplatz 7. 
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Zahnärztlicher Unterricht 

tut den Universitäten in Oesterreich nnd Ungarn. 

- > 4 * - 

o,) Oesterreicii. 

Wien. K. L zatmlritl üiUTersitäts-Institnt, ix. Ttrhnstnsst «. 

Vorstand: Reg.-Rat Prof. Dr. Julius Scheff. 

Assistenten: I. Doz. Dr. Bert. Spitzer, n. Dr. Bruno Klein. 

Demonstratoren: Stud. med. Ignaz Deutsch und Emanuel Stiksa. 

l. Semestralvorlesungen über operative u. konservierende Zahnheilkunde,, 
fünfmal wöchentlich von 4 bis 6 Uhr abends. Dieselben umfassen die gesamte 
Theorie in Verbindung mit Uebungen am Phantom nnd dauern als solche bis 
zu den Weihnachtsferien. Nach letzteren beginnen die praktischen Uebungen 
an Patienten bis zum Semesterschluss. 

II. Semestralvorlesungen für Mediziner zweimal wöchentlich. 

m. Semestralvorlesungen über Zahnersatzkunde; Herstellung von Ersatz* 
stücken an Patienten, fünfmal wöchentlich von 8 bis 10 Uhr vormittags. Von 
10 bis 12 Uhr praktische Uebungen in den Arbeitsräumen für Zahnersatzkunde. 

IV. Extraktionskurs mit prakt. Uebungen, abgehalten von den Assistenten- 
Dr. Spitzer uud Dr. Klein unter Leitung des Vorstandes. Kursdauer: 
4 Wochen. Honorar: Aerzte K 80.—, Studierende K 90.—. 

V. Doz. Dr. Rud. Loos liest ein zweistündiges Kolleg mit Demonstra¬ 
tionen und prakt. Uebungen für Mediziner. Samstag von 3 bis 6 Uhr nachm. 

V. Ferialkurse: 

Instituts'Assistent Dr. B. Klein hält während der Weihnachts- and 
Osterferien, sowie anfangs September theoretische nnd praktische Ferial¬ 
kurse über operative und konservierende Zahnheilkupde nnd Zahnersatzkunde 
in der Dauer von 6 bis 7 Wochen mit Uebungen am Patienten ab. Anfragen t 
IX. Türkenstrasse 9, Universitäts-Institut. 

Vien. Zthnintt. Abteilung d. tilg. PoükM, u. nKauam t 

Vorstand: Doz. Dr. v. Wunschheim. 

Assistenten: Dr. F. Frank und Dr. H. Eiffinger. 

l. Semestralvorlesungen über Zahnhellkunde für Mediziner, zweistündig, 
Dienstag, Donnerstag von 6 bis 7 Uhr abends, K 4 20. 

n. Praktische Uebungen in konservierender Zahnhellkunde an Patienten 
fürVorgeschrittene, zehnstündig, fünfmal wöchentlich von 5 bis 7 Uhr abends, 502T. 

m. Weiser Rudolf, Privatdozent, Dr. med. univ.: Semestraiverlesuag 
über Zahnersatzkunde, Donnerstag von 9 bis 12 Ubr mit praktischen Uebungen 
am Patienten und technischen Arbeiten am Modell, fünfmal wöchentlich von 
9 bis 11 Uhr. Beginn 1. November. (Anmeldungen und Anfragen — nur schriftlich 
— an Dr. R. Weiser, IX. Frankgasse 2.) Zahnärztliche Abteilung der Poli¬ 
klinik. Honorar £'200.—. 

IV. Ferialkurse: 

Die Abteilungs-Assistenten Dr. F. Frank und Dr. H. Eiffinger 
halten während der Weihnachts- und Osterferien, sowie anfangs September 
praktische Kurse über konservierende Zahnheilkunde und Zahnersatzkunde mit 
Uebungen am Patienten ab. Anfragen: IX. Höfergasse, Allg. Poliklinik. 

Doz. Dr. L. Fleiscbmann liest: Die normale und pathologische Histo¬ 
logie der Zähne, einschliesslich der Histogenese. Einstündig. Im Histologischen 
Institut (Prof. Ebner!. _ 

Doz. Dr. W. Wallisch: Semestralvorlesung für Mediziner im Anatomi¬ 
schen Institut. (Prof Hochstetten) 
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Graz. K. k. z&MrztL Universitäts-Institut. 

Vorstand: Prof. Dr. Franz Trau ne r. 

Assistenten: I. Dr. R. Benedikt, II. Dr. de Crinis. 

I. Semestralvorlesungen Ober Zahnheilkunde: Montag, Mittwoch und 
Freitag von 5 bis 6 Uhr abends als 3 ständiges Kollegium. 

II. Praktischer Kure an Patienten für Vorgeschrittene, 10 Stunden 
^wöchentlich 8 Wochen hindurch, Montau bis Freitag von 6 bis 7 Uhr abends, 
-gegen das Honorar eines 10 ständigen Kollegiums. 

IH. Zahnersatzkunde: Montag bis Samstag von 8 bis 10 Uhr, verbunden 
mit Arbeiten im Laboratorium fär Ersatzkunde von 10 bis 12 Uhr als 20stttnd. 
Kollegium. 

IV. Ferialkurse lesen die Assistenten. 


Innsbruck. L1. zabnärztl. UniTersitäts-Institat, mMitr.it 

Vorstand: Prof. Dr. B. Mayrhofer. 

Assistenten: I. Dr. Eug. Pöll, II. Dr. W. Mitter. 

I. Klinische Vorlesungen über Pathologie u. Therapie der Zahnkrankheiten 
•mit Praktikum, 3 Stunden wöchentl.; Dienstag von 6 bis 7 Uhr und Donnerstag 
von 5 bis 6 Uhr. 

II. Praktische Uebungen an Patienten in der operativen Zahnheilkunde, 
verbunden mit Demonstrationen. Gemeinsam mit Dr. Arnold. Montag bis 
Freitag von 2 bis 6 Uhr. Als & stünd. Kollegium zu rechnen. Laboratoriums- 
.gebähr 25 K. Teilnehmerzahl nach Massgabe der vorhandenen Arbeitsplätze 
beschränkt. 

in. Theoretisch-praktischer Semestralkurs über künstlichen Zahnersatz, 
-verbunden mit Demonstrationen und Uebungen an Patienten. Gemeinsam mit 
Ihr. Mitter. Montag bis Freitag von 8 bis 12 Uhr. Als 5stttnd. Kollegium zu 
rechnen. Laboratoriumsgebühr 50 K. Teilnehmerzahl nach Massgabe der vor¬ 
handenen Arbeitsplätze beschränkt. 

IV. In den Weihnachts-, Oster- und Sommerferien werden operative 
und technische Assistentenkurse abgehalten. 


frag. Zabnärztl. Institut der k. k. deutschen Universität 

Prag, I. Obstmarkt 6. 

Vorstand: Prot Dr. H. Bönnecken. 

Assistenten: I. Dr. A. Kerber, II. Dr. H. Fritsch, III. Dr. ß. 
Kleiner. 

I. Semestralvorlesungen: a) Theoretische und praktische Zahnheilkunde 
mit Demonstrationen und Uebungen an Zahnkranken: Montag, Mittwoch, Freitag 
6 bis 7 Uhr; b) zahnärztlicher Operationskurs mit besonderer Berücksichtigung 
■der Erhaltung erkrankter Zähne durch Fällung: Täglich 4 bis 6 Uhr; c) Kursus 
der zahnärztl. Technik: Täglich 2 Stunden nach Uebereinknnft. (Honorar 100 K.) 

II. Kurse: Plombierkurse werden vom 1. Oktober bis 30. November und 
7. Jänner bis 28. Februar und vom 1. Mai bis 15. Juni von Dr. H. Fritsch, 
Kurse über Zahntechnik zu denselben Terminen von Dr. R. Kleiner abgehalten. 
Ausserdem eventuell 4- bis 6 wöchentliche Ferialkurse zu Ostern und in den 
Hauptferien. Nähere Auskünfte erteilen die Genannten. 
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Prag. K. I böbmiscbes OniTersitäts-Ambnlatorinm. 

Vorstand; Prof. Dr. E. Nessel. 

Assistent: Dr. Tereba. Zwei Demonstratoren. 

ZahnhollkiiMd*. Theoretische Vortrage mit Uebungen am Phs *tom, 
Demonstrationen im Plombieren der Zähne für Anfänger. 

Klinik der Zahnkrankheiten mit Uebungen im Extrahieren und Plom¬ 
bieren der Zähne für Vorgeschrittene. 

Prof. Dr. J. Jesensky liest im Wintersemester zweimal wöchentlich 
ein Kolleg mit praktischen Uebnngen für Mediziner. 

Privatkurse nach vorheriger Anmeldung und Verabredung mit dem 
Vorstand des Institutes. 

Ferialkurse (Weihnachten, Ostern Ferien) liest Dr. Tereba. 

Krakau. K. t zabnärztl. Uoifersitäts-Ambalatorlum. 

Vorstand: Prof. Dr. W. Lepkowski. 

Assistent: Dr. Podl^slei. — Demonstrator: Stefanski. 

Sechswochentlicher Kurs, von 8 bis 9 Uhr früh, fünfmal wöchentlich. 

Uebungen im Plombieren und Extraktion der Zähne, 3 Stunden 
wöchentlich von 9 bis 10 Uhr früh. 

Zahnersatzkunde, 3 Stunden wöchentlich von 8 bis 9 Uhr früh (Privat). 

Lemberg. K. t zabnärztl. Unifersitäts-Ambalatoriam. 

Vorstand: Unbesetzt. 

Assistent: Unbesetzt. 


Prof. Dr. Zwierzchowski 

-- 

"b) TT n 

Budapest Stomatolog. Klinik d. kgl. Universität, yiii. uiuitti. 

Vorstand: Prof. Dr. J. v. Arkövy. 

Honorar-Assistent: Dr. H. Salamon. 

Assistenten: I. Dr. J. Sturm, II. Dr. E. Major. 

Demonstratoren: Dr. D. v. MäthS, Dr. F. Faisztl, Dr. J. Kanitzer 
und Dr. E. Ap&ti. 

Semestral Vorlesungen; 

I. Stomatologische Poliklinik, einmal wöchentlich von 5 bis «/ 7 Uhr 
abends (Montag) für die allgemeine Praxis. 

Stomatologische Propädeutik, eiumal wöchentlich von 5 bis '/*7 Uhr 
abends (Dienstag) für zukünftige Spezialisten. 

Stomatologische Operationslehre, einmal wöch. von 5 bis >/.7 Uhr abds. 
(Donnerstag) für zukünftige Spezialisten. (Gehalten von Prof. J. v. Arkövy.) 

II. Zahnersatzkunde unter Leitung des Doz. Dr. L. Hattyasy, zweimal 
wöchentlich vou 5 bis ’/s 7 Uhr abends (Mittwoch und Freitag). 

III. Zahnärztliche Operationslehre, einmal wöchentlich von 5 bis 7 Uhr 
abends (Samttag), Doz. Dr. J. Szabö. 

Die Klinik ist von 8 bis 12 Uhr vorm, und von 4 bis 8 Uhr abds. geöffnet. 
Privatkurse werden von den Assistenten abgehalten. 

Klansenbnrg. Königl. Universität 

Kurse: Doz. Dr. K. Hoeucz: Mund- und Zahnkrankheiteu, verbunden 
mit Extraktions- und Füllungs-Exerzitien. 

Doz. Dr. G. Rudas: Histologie und Pathologie der Zähne. 
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Berliner zahnärztliche Poliklinik 

Fempneker Amt VI, 781. 

Belle Allianoestrasse 87/88. BERLIN SW. Belle Allianeestrasse 87/88.. 

=. - = =—— Gegründet 1902. = . -.= 

Institut für Fortbildungskurs« 

in den Fäohern der operativen, prothetisohen u. orthopädischen Zahnheilkunde. 

Leitung: Alfred. Körbitz und Paul W. Simon, Zahnärzte. 

I« Konservierende Abteilung. Das Füllen der Zähne mit Gold-, Porzellan- und 
Metalle inlag en sowie plastischen Materialien. Behandlung pulpa- und wurzel- 
kranker Z&hne nach den Ergebnissen der neueren wissenschaftlichen Unter¬ 
suchungen. Täglich 9—1 und 8—6 Uhr. 

II. Chirurgische Abteilung. Extraktionsübungen. Unterricht in der lokalen und 
Leitungpanästhesie. Wöchentlich Demonstrationen operativer Eingriffe, wie 
▲usmeisselungen, Wurzelspitzenresektionen, Zystenexstirpationen eto. Täg¬ 
lich 12—1 und 8-4 Uhr. 

Zahnärztliche Röntgenologie. Dienstag und Freitag 5—6 Uhr. 

m. Prothetisohe Abteilung. Anfertigung von Kautschuk- und Metallersatz¬ 
stücken, Stiftz&hnen, Kronen und Brücken am Phantom und für Patienten. 
Täglich 9—1 und 8—6 Uhr. 

IV. Orthodontische Abteilung. Mehrmals im Jahre 14 tägige Demonstrations¬ 
kurse mit beschränkter Teil nehmerzahl. Ferner praktische Uebungen in den 
Methoden von Angle, Case, Baker u. a. Montag und Donnerstag 6-8 Uhr. 

Als Ergänzung des praktischen Unterriohtes finden in allen Abteilungen 
ständig Vorlesungen und Demonstrationen statt. Den Praktikanten steht die< 
reichhaltige Institutsbibliothek zur freien Verfügung. 

Ausser den allgemeinen Kursen werden auf Wuusoh Spexi&lkurso von 
ein- oder mehrwöchiger Dauer erteilt, besonders in den Methoden des Gold¬ 
füllens, der Porzellan- und Metalleinlagearbeiten, Kronen- und Brüokenarbeiten 
und Regulierungen. 

Anmeldungen sind möglichst frühzeitig an das Bureau der Berliner 
zahnärztlichen Poliklinik zu riobten, von dem alle Anfragen gern beantwortet 
und ausführliche Prospekte versandt werden. Der Eintritt kann jederzeit er¬ 
folgen. Aufnahme finden nur approbierte Zahnärzte und Aerzte aller Länder. 
Für Teohniker ist ein besonderer Laboratoriumskurs eingeriohtet. 


Dr< Heinrich Höck 

Zahnarzt 

Wien, I. Volksgartenstirasse 5 

empfiehlt sich den P. T. Kollegen zur Herstellung von 

am Röntgen-Auf nahmen s 

zu diagnostischen Zwecken. 

Auskünfte werden mündlich und brieflich bereitwilligst erteilt. 


Le Traducteur, The Translator, II Tradufttore, 

drei Halbmonatsschriften zum Studium der französischen, englischen r 
italienischen und deutschen Spraohe. 

Gar manche haben in der Schule französisch, englisch oder italienisch 
gelernt und lassen die erworbenen Kenntnisse aus Mangel an Uebung wieder 
zerfallen, anstatt sie zu erweitern nnd zu vervollkommnen. Diesem Uebelstande 
wird durch die oben genannten Publikationen auf möglichst einfaohe und untere 
haltende Weise daroh Darbietung reichhaltigen Lese- und UebungsstofFes ab¬ 
geholfen mit ganz besonderer Berücksichtigung der alltäglichen Spraohe, für die 
man leider in den Schulen so wenig Zeit findet. — Probenummern für Französisch^ 
Englisch oder Italienisoh kostenfrei durch den Verlag des „Traduoteur“ in 
La Chaux-de-Fonds (Schweiz). 
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Unterrichts' und Fortbildungskurse 

sowie 

Technische Spezialkurse 

unter der persönlichen Leitung von Prof. Dr. Jung. Es 
wird gelehrt: das gesamte Gebiet der technischen Arbeiten. 

Beginn der regulären Monats- und Quartals¬ 
kurse an jedem Monatsersten. Beginn der 
Spezialkurse zu beliebigen Terminen. 

Prospekte postwendend auf gefl. Anfrage. 

Korrespondenz: Deutsch, englisch, französisch, 
holländisch, italienisch. 

Briefadresse: 

Laboratorium für Zahnprothese 

Ges. m. b. H. 

BERLIN W. 30. 


Folgende orthodontische Kurse werden noch in diesem 
Jahre von mir in meiner Poliklinik abgehalten: 

. 1. Kursus der neuzeitigen orthodontischen Methodik, ver¬ 
bunden mit praktischen Uebungen am Patienten. — 
Zeit: 14. August bis 26. August. 8 Teilnehmer. 

2. Ausschliesslich praktischer Kursus, verbunden mit 
kurzen Vorträgen über ausgewählte Themata. (Die 
6 Teilnehmer müssen schon einen grösseren vor¬ 
bereitenden Kursus absolviert haben.) — Zeit: 29. Sep¬ 
tember bis 8. Oktober. 

3. Weihnachtskursus wie bei 1. — Beginn 27. Dezember. 
Dauer 2 Wochen. 

Honorar für Kurs 1 und 3 : 200 Mk., für Kurs 2: 250 Mk. 

Zahnarzt W. Zielinsky, Orthodontist, 
Berlin W. 35, Lützowstrasse 29. 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Ifflmediatpnitbeseii. 

Von Prof. Dr. Franz Trauner in Graz. 

(Mit drei Doppeltafeln.) 

Eine längere Beobachtungsdauer der von mir prothetisch 
behandelten Fälle mit ausgedehntem Kieferverluste gestattet 
die Veröffentlichung meiner diesbezüglichen Erfahrungen. 

Es handelt sich um eine Totalnekrose des Unterkiefers 
(bereits publiziert in der „Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für 
Zahnheilkunde“, 1909, Heft IV), zwei Halbseitennekrosen mit 
Exartikulation in einem Gelenke (vorgestellt auf der VIII. Jahres¬ 
versammlung des Zentralverbandes der österr. Stomatologen 
in Graz, Dezember 1910), eine Totalnekrose des Unterkiefers 
— sämtliche wegen Phosphorerkrankung — und um eine Halb* 
seitenexartikulation, resp. Resektion wegen Osteosarkom. 

Fall 1. Totalnekrose des Unterkiefers durch 
Phosphor. Behandlungsbeginn 6. Jänner 1909. 33 Jahre alt, 
Zündholzfabriksarbeiterin durch 10 Jahre, vernachlässigt ihre 
Erkrankung aus Operationsfurcht; der ganze Unterkiefer ist 
in eine zunderartige Masse verwandelt, die Unterkiefer-, Kinn-, 
Halsweichteile sind von einem Kranz von Abszessnarben durch¬ 
setzt und von Fisteln, resp. noch bestehenden Abszessperfora¬ 
tionen durchlöchert, die Haut verdünnt und bläulich schimmernd. 
Herz, Lunge und Niere sind trotz der jauchenden Munderkran¬ 
kung gesund geblieben, der Ernährungszustand nicht nennens¬ 
wert verschlechtert. 
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ln Narkose wird der ganze Kiefer aus dem Gelenke ex¬ 
artikuliert und eine Zinnprothese nach Fritzsche in zwei 
Teilen eingesetzt, welche in der Mittellinie durch Drahtligatur 
vereinigt werden. Die Prothese ist einem Leichenkiefer mit 
Weglassung des Processus coronoideus nachgeformt, ihr Ge¬ 
wicht 230 Gr. Am 18. Tage wird eine Zinnprothese im Ge¬ 
wichte von 160 Gr. eingesetzt, welcher nach 2 Monaten die 
definitive Prothese mit in Artikulation gestellten Zähnen folgt 
(Fig. 1 und 2). 

Der Wechsel der Prothese gestaltete sich dadurch schwierig, 
dass die Einführung in die Gelenkstasche schon nach wenigen 
Minuten ausserordentlich erschwert war. Eine zweite, ganz 
gleich geformte Prothese hatte ich nicht vorbereitet gehalten, 
weil mir der Verlauf des Ersatzes, resp. dessen Möglichkeit und 
Gelingen überhaupt mehr als zweifelhaft erschien. Ein Ersatz 
des ganzen Kiefers mit Gelenksteilen war bisher nicht be¬ 
schrieben worden und mir somit kein Anhaltspunkt gegeben. 
Die zum Einsetzen vorbereitete Prothese musste in allen Di¬ 
mensionen korrigiert werden: die Gelenkskörper waren zu gross, 
der Kiefer zu lang und hoch geraten. Um die Korrekturen 
sofort auch an der Reserveprothese vorzunehmen, fehlte natür- 
. lieh in c tatu operationis die Zeit und späterhin das genaue 
Erinnerungsvermögen. Auch wünschte ich mir dies und jenes 
anders geformt, kurzum, es schien mir versprechender, in Hin¬ 
kunft bei einem ähnlichen Falle die Prothese aus mehreren 
Teilen zu verfertigen, welche es gestatten, den Gelenksteil 
liegen zu belassen, wenn an die Ausarbeitung des horizontalen 
(Kau-) Teiles der Prothese, resp. an einen Wechsel derselben 
überhaupt geschritten werden müsste. Es ist mir auch nach 
einer Reihe von Versuchen in späteren Fällen gelungen, durch 
Einlagerung eines Scharnierzwischenstückes den Prothesen¬ 
wechsel leicht zu gestalten. 

Zu diesem Fall 1, der in der „Oesterr.-ungar. Vierteljahrs¬ 
schrift für Zahnheilkunde“, 1909, Heft IV, ausführlich beschrieben 
ist, möchte ich noch an dieser Stelle einiges hinzufügen. Die 
Prothese wird bisnun durch 2 Jahre gut im Gelenke vertragen, 
die Oeffnung der Mundspalte erfolgt durch die Eigenschwere 
der Prothese auf zirka 1 Cm., der Kaudruck genügt zum Ver¬ 
mahlen von bereits vorverkleinerter (faschierter), nicht zu harter 
Nahrung; Patientin bringt sich als Bedienerin selbst durchs 
Leben und kann nicht viel Rücksicht auf ihren Mund nehmen, 
trotzdem ist sie sehr zufrieden und hat sogar eine Gravidität 
gut durchgemacht. 

Sprache und Aussehen sind gut. Letzteres wird allerdings 
durch den Narbenkranz am Halse ungünstig verändert. Der 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Immediatprothesen. 


401 


Zustand der Unterkieferweichteile übt überhaupt auf unsere 
Bestrebungen, einen den natürlichen Verhältnissen des einzelnen 
Individuums entsprechenden Ersatz zu schaffen, grossen Ein¬ 
fluss aus und bereitet uns die grössten Schwierigkeiten. Im 
Bereiche der durch Abszesse verdünnten Haut und Schleim¬ 
haut ist auch das Periost zerstört, es kommt daselbst zu keiner 
sekundären Knochenneubildung und infolgedessen liegt die 
Prothese direkt unter der Haut, wodurch die Bildung von 
Fisteln herbeigeführt wird, resp. die Prothese durchschneidet. 
Aehnliche Erfahrungen machen wir nach Exstirpation von 
Kieferneubildungen, bei welchen auf neuen Knochen überhaupt 
nicht zu rechnen war und der Tumor nahe an die Haut heran¬ 
reichte. Auch bei dieser Patientin traten im weiteren Verlaufe 
da und dort alte und auch neue Perforationen zum Mundboden 
auf, und zwar stets an Stellen, an denen die Bildung jungen 
Knochens ausblieb und nur narbig veränderte Bedeckung übrig 
geblieben war. 

Es hatte sich nämlich doch nach einem halben Jahre 
eine schmale Knochenspange gebildet, die aber durch Pseud- 
arthrosen entsprechend den nicht oder schlecht angebildeten 
Partien unterbrochen wurde. 

Von diesem Gesichtspunkte aus kommt der chirurgischen 
Pflege bis zur vollkommenen Abstossung des Knochens (recht¬ 
zeitige Eröffnung von Abszessen, Entfernung partieller gelockerter 
und von Eiter umspülter Sequester) die grösste Bedeutung zu. 
Mancher fertiggebildete Sequester stösst sich nur darum nicht 
ab, weil er in seiner Lade verkeilt steckt und könnte durch 
Zerlegung in kleinere Teile befreit werden. Ich habe diesen 
Vorgang bei einem osteomyelitischen Prozesse mit Erfolg ein¬ 
geschlagen. (Oesterr. - ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheil¬ 
kunde, 1909, Heft I.) 

Eine weitere Schwierigkeit lag und liegt noch heute in 
der Scheu der Patientin vor dem Arzt. Sie pflegt den Mund 
nicht genügend exakt, erscheint aber auch nicht zu einer regel¬ 
mässigen Revision, resp. Toilette, geschweige denn, dass sie 
dazuzubringen wäre, die Prothese selbst herauszunehmen, um 
dieselbe zu putzen. Im Laufe der Zeit schlägt sich auf dem 
Zinn — geradeso wie am Kautschuk — ein Zahnsteinbelag 
nieder, der grobmechanisch zu entfernen ist. Es ist daher un¬ 
ausbleiblich, dass am Mundboden und insbesondere an der 
Eingangsstelle zum Gelenke, der sogenannten Gelenkstasche, 
ein chronischer Eiterungsprozess im Gang bleibt. 

Ich finde denselben mit Hinblick auf die schlechte Mund¬ 
pflege noch immer staunenswert gering. Je glatter der Gelenks¬ 
teil und die Prothese überhaupt gehalten ist, desto geringer 
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wird die Eiterung sein und ich würde den Glaskonus nach 
Part sch anbringen, wenn die Patientin sich dazu verstehen 
würde. Im grossen und ganzen bin ich mit dem gewählten 
Schwermaterial Zinn — sehr zufrieden, weil durch das Eigen¬ 
gewicht desselben das Oeffnen des Mundes bewerkstelligt wird. 
Die Unterkiefer-Zungenbeinmuskulatur fehlt nach Totalexstirpa¬ 
tion, so dass die aktive Oeffnung des Mundes entfällt. 

Der Mundschluss erfolgt ganz exakt durch Zug in der 
Unterkiefernarbe, in welche die Reste des Temporalis und der 
Pterygoideus internus eingebettet sind. 

Ueberraschend gut werden von der Patientin die Gelenks¬ 
körper der Prothese vertragen, die, dem natürlichen Kiefer 
nachgebildet, walzenförmig gestaltet sind. Patientin hat nie 
darüber geklagt; eine Reduktion in der Form oder eine Kür¬ 
zung im Gelenk war nicht notwendig. Die absolute Zufrieden¬ 
heit der Patientin erscheint mir dadurch erklärt, dass das neue 
Kauorgan eine gewaltige Verbesserung gegenüber dem jahre¬ 
lang getragenen faulen Eigenkiefer bedeutet. Bei akutem Ver¬ 
luste eines bisher gesunden Kiefers dürfte die Differenz eher 
zu ungunsten des Ersatzes ausfallen und der Patient schwerer 
zu befriedigen sein. 

Fall 2. Phosphornekrose des rechten Unter¬ 
kiefers inkl. aufsteigenden Gelenksteil und nach links über 
die Mittellinie bis zum ersten Molaren übergreifend. Behand¬ 
lungsbeginn 5. November 1909. 43 Jahre alt, Zündholzfabriks¬ 
arbeiter durch 16 Jahre, mit gesunden Innenorganen, ln Nar¬ 
kose Absetzung des Unterkiefers vor dem linken ersten Molaren, 
Exartikulation im rechten Kiefergelenk; die immediate Prothese 
wird mit dem rechten Gelenksfortsatz in die Gelenksfuge ein¬ 
gesetzt und am linken Kieferstumpf durch Silberdrahtsutur in 
zwei Etagen befestigt. 

Diesmal hatte ich in Verfolgung meiner Absicht, den Ge¬ 
lenksteil separat auswechselbar zu halten, bereits zu einem 
Zwischenscharnier gegriffen (Fig. 3a, 6, c, d). Die Herstellung 
geschah durch Einfügung von zwei kräftigen verzinnten Messing¬ 
röhrchen im Kieferwinkel, welche abwechselnd in den zentralen 
und peripheren Prothesenteil gestellt, ineinander eingreifen und 
durch eingepasste Stifte festgestellt werden. Die Schamier- 
röhrchen aus Messing erwiesen sich im weiteren Verlaufe als 
zu schwach, weshalb ich versuchte, derartige Scharnierstücke 
in einer Giesserei aus Hartmetall hersteilen zu lassen. Das 
Modell ist in Fig. 4 abgebildet; I ist für den zentralen, resp. 
aufsteigenden Kieferteil, Ia und b für die beiden auswechsel¬ 
baren horizontalen Teile gedacht, so dass stets an einem der¬ 
selben ausserhalb des Mundes gearbeitet werden kann (stark 
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vergrössert gezeichnet). Es gelang mir nun nicht, eine Fabrik 
zu finden, welche die von mir verlangten Zwischenstücke ver¬ 
fertigt hätte, so dass mir nichts übrig blieb, als dieselben selbst 
zu machen. Mittlerweile hatte sich auch herausgestellt, dass 
die doppelröhrigen Scharniere die Prothese zu breit gestalteten 
und es sich deshalb empfehlen würde, solche mit einfachem 
Röhrchen anzufertigen (Fig. 5 a, 6, c ). 

Die Herstellung gelang erst nach einer Reihe von Ver¬ 
suchen; verwendet wurde eine hochschmelzbare Nickelbronze, 
wie sie für Wasserleitungshähne genommen wird. An diese 
werden nämlich sehr hohe hygienische Anforderungen gestellt, 
ihre Haltbarkeit und Härte ist eine unbegrenzte. Zum Schmelzen 
des Metalles musste ich aber ein Sauerstoffgebläse verwenden, 
da unsere gewöhnliche Gaslötpistole unzureichend ist. Der Vor¬ 
gang bei der Arbeit ist kurz folgender: Die Scharniere sowie 
die Röhrchen werden in Gusswachs modelliert, durch die Oesen 
der Röhren je ein Graphitstift durcngesteckt, dann fertig zum 
Gusse im Zentrifugalapparat eingebettet. Ein positiver und 
zwei negative Teile, im Wachs bereits genau zusammengepasst, 
bilden eine Garnitur. Die Nickelbronze ist schwierig zu ver¬ 
arbeiten; sie ist einerseits sehr schwer schmelzbar, anderseits 
in der offenen Flamme leicht überhitzt, bildet Blasen und Fehler 
im Gusse, weshalb ich raten möchte, eine etwas niederer 
schmelzende Bronze, z. B. Glockenguss, zu verwenden. Wenn 
die Scharniere dick und sorgfältig verzinnt werden, kann, wie 
ich glaube, jede Gefahr (Grünspan) vermieden werden. Die 
Scharniere haben einen verschmälerten, seitlich unterschnittenen 
Ansatz, an welchen die Zinnprothese angegossen wird. Diese 
Fixierung reicht vollkommen aus. 

Es gelang mir, bis zur Anfertigung der definitiven Pro¬ 
these (diesmal wurde die erste Prothese 6 Wochen liegen ge¬ 
lassen) mit den Scharnieren mit Doppelröhrchen aus Nickel¬ 
bronze fertig zu werden. Fig. 3 zeigt den fertigen definitiven 
Ersatz: Gelenksteil und Kieferwinkel, horizontaler Teil mit 
Goldklammer für die linken Molaren 17 8 und Alveolarfortsatz 
mit Zähnen je separat. Die Umklammerung der Molaren ist 
mittels Guss hergestellt, im Zinnkörper sind drei vertikale Röhr¬ 
chen zur Aufnahme der Führungsstifte für den Zahnfortsatz 
eingelassen. Fig. Sb zeigt die Ansicht von vorne, Fig. 3 d von 
hinten. 

Dieser Patient vertrug den walzenförmigen Processus 
condyloideus recht schlecht, so dass ich denselben konisch runden 
und später sogar ganz bedeutend kürzen musste. Die Kau¬ 
fähigkeit und der feste Sitz der Prothese wurde dadurch nicht 
verschlechtert. Die Kürzung ist in Fig. 3 a dargestellt. 
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Das Aussehen, die Aussprache und die Kaufunktion sind 
sehr befriedigend, der Ernährungszustand dementsprechend 
klaglos. Die Prothese wird nahezu zwei Jahre getragen. 

Es bildet sich in der letzten Zeit ungewöhnlich reichlich 
sekundärer Knochen, so dass ich in absehbarer Zeit auf den 
Gelenkszapfen werde ganz verzichten können. 

Fall 3. Phosphornekrose des rechten Unter¬ 
kiefers inkl. aufsteigenden Gelenksteil und bis zur Mittellinie 
des Kiefers reichend. Behandlungsbeginn am 3u. November 
1909. 27 Jahre alt, Zündholzfabriksarbeiterin durch 7 Jahre, 
mit gesunden Innenorganen. Die Befestigung der Immediat- 
prothese wurde einerseits im Kiefergelenk, anderseits durch 
Silberligatur am linken Kieferkörper unterhalb der Schneide¬ 
zähne gefunden, die Prothese 6 Wochen (bis zum Durch¬ 
schneiden der Ligatur) belassen. Etwas vor dem Kieferwinkel 
wurde ein Bronzescharnierröhrchen eingefügt und ein an¬ 
gepasster zweiter (Reserve-) Horizontalteil vorbereitet gehalten. 
Die Umklammerung der linken Zahnreihe für die definitive 
Prothese wurde mittels Zentrifuge aus Gold gegossen und mit 
einem kleinen Oeffnungsscharnier, welches sich aber als über¬ 
flüssig erwies, versehen — Zahnklammergalerie und Horizontal¬ 
stück in der richtigen Distanz und Lage zusammenzupassen 
und zu fixieren, erwies sich als ausserordentlich schwierig. Ich 
hatte mir zu diesem Zweck kleine Schraubenspindeln mit vier¬ 
eckiger Mutter (Fig. 7 a), dazugehörigem Schraubenschlüssel 
(Fig. 76), welcher der eventuell vorstehenden Spindel Raum 
Üess, dann einen Fixierungshaken für das Innenplättchen der 
Spindel (Fig. 7 c) beim Anziehen der Schraube, um das Mit¬ 
drehen derselben zu vermeiden, vorbereitet. Trotzdem begegnete 
das Bohren der Löcher, das Einführen der Schrauben und die 
Entfernung aus dem Munde grossen Hindernissen, bis endlich 
eine ruhige Lage der Teile aneinander und ohne Verschiebung, 
resp. Zwang in sagittaler Richtung gefunden war. Fig. 6a und 6 
zeigen die fertige Prothese; an der Zahngalerie wurde zur Ent¬ 
lastung der Zähne und auch des Kiefergelenkes eine über zwei 
Zähne reichende, niedere, schiefe Ebene angebracht. 

Zur Vermeidung der Hindernisse beim Zusammensetzen 
empfehle ich den Kollegen einen kleinen Schraubenschlüssel 
(Franzose, wie ihn die Bicyclisten verwenden) Fig. 8 a, b, c. Der¬ 
selbe hat eine handliche Grösse und verdeckt das Gesichtsfeld 
relativ wenig. In seine Drehmutter habe ich mir eine Serie 
Löcher bohren lassen, an denen der Schlüssel c angesetzt, mehr 
Kraft entfaltet, als mit den Fingern allein möglich ist. Ein von 
oben durchgesteckter Stift (Fig. 86) fixiert die geschlossene 
Stellung. 
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Der Effekt der Prothese war ein guter, Essen, Trinken 
und Sprachvermögen befriedigend. Die Unterkieferweichteile, 
welche von der Eiterung stark in Mitleidenschaft gezogen 
worden waren, waren ausserordentlich verdünnt, am ärgsten 
in der Gegend des Kiefer winkeis, wo nur eine bläulich ver¬ 
färbte Hautbedeckung des Mundbodens übrig war. Die Knochen¬ 
neubildung blieb minimal. 

Nach einem halben Jahre traten Schmerzen im Kiefer¬ 
gelenk auf, die durch Kürzung der Prothese behoben werden 
konnten, nach einem weiteren halben Jahre wurde aber der 
aufsteigende Prothesenteil überhaupt nicht mehr vertragen und 
musste ganz abgenornmen werden. Nun schnitt auch das distale 
Ende der Prothese durch die verdünnte Haut durch, wodurch 
neuerlich eine Verkürzung notwendig wurde. Die Prothese be¬ 
steht jetzt schliesslich nur mehr aus dem Horizontalteil und 
der fixierenden Zahngalerie. Der Kauakt erlitt aber keine Ein¬ 
busse, weil die linke Kieferseite in ihrer Position und somit 
die Artikulation ungestört verblieb (Fig. 9 a rechte, 6 linke Seite). 
In diesem Falle hatte sich also die Fixation der Immediat- 
prothese in der Gelenkstasche als wertvoller Uebergangsbehelf 
erwiesen, bis die Abweichungstendenz des Testierenden Kiefers 
behoben war. Nach meinen Erfahrungen an Ersatzarbeiten 
grösseren und auch kleineren Umfanges tritt die vollständige 
Entspannung des Narben- und Muskelzuges nach zirka drei 
Vierteljahren ein. Und solange wird es nahezu immer gelingen, 
den Gelenksteil unverkürzt oder reduziert einzulegen, ausserdem 
ist diese Art der Retention der Prothese viel einfacher und 
sicherer, als die Fixierung an dem Oberkiefer oder einem 
Testierenden Trunkus des aufsteigenden Astes. 

Fall 4. Totalnekrose des Unterkiefers durch 
Phosphor. 20 Jahre alte Zündholzfabriksarbeiterin. Behand¬ 
lungsbeginn August 1910. Ich sah die Patientin 3 Wochen 
nach vollzogener Exstirpation und mit eingelegter Immediat- 
prothese. Diese war nun leider subgingival eingefugt, die Haut 
darüber vernäht worden. Natürlich schnitt die Prothese in der 
Kinngegend durch die Haut durch, eine ausgedehnte Mazera¬ 
tion durch Speichelfluss aus der Wunde und dem Mund hatte 
Platz gegriffen, Kauen war unmöglich, der Mund stand weit 
offen; dabei bestanden heftige Schmerzen in der Wunde und 
in den Kiefergelenken. Der schwerwiegendste Uebelstand war 
aber, dass ausserdem das Kinn und die Mundbodenweichteile 
an der Prothese nach unten und lingualdistal abgeglitten waren, 
was sich nach Entfernung der Prothese bereits deutlich zeigte 
und sich bei richtiger oraler Einlegung einer neuen Prothese 
noch fühlbarer machte. Der retrahierte Kinnpürzel wurde über 
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die Prothese vorgezogen und an den in der Mittellinie ange¬ 
brachten Bohrlöchern in der Prothese angenäht, ausserdem 
noch mit einem Mikulicz-Tampon unter dem Kinn unterfüttert. 

Einige Wochen schien diese Massregel gut vorzuhalten, 
doch rutschte die ganze Kinnpartie langsam aber sicher wieder 
von der Prothese ab. Zugleich stellten sich gradatim zunehmend 
Larynxstenosenerscheinungen ein, welche schliesslich bis zu 
schwerer Dispnoe anwuchsen. Der Gegend des Larynx war 
ein Hautwulst vorgelagert, der sich stellenweise von harten 
Knöpfchen durchsetzt anfühlte und nach oben in den Kinn¬ 
lappen überging. In Narkose wurde die ganze Partie praepe- 
rando untersucht und erwies sich als der verlagerte Kinn¬ 
periostlappen, in welchem sich Knochenneubildung in Form 
kleiner Knochenspangen eingestellt hatte. Derselbe war mit 
dem Kehlkopf innig verwachsen und musste sorgfältig scharf 
abgelöst werden. Hierauf wurde er neuerlich auf der Prothese 
übergestülpt angenäht. Die Atembeschwerden waren durch den 
Eingriff bis auf geringe Atemnot bei Streckung des Kopfes be¬ 
hoben, das Kinn blieb vorgezogen. Aber es war doch ziemlich 
viel an Terrain verloren, weil die Tendenz des Kinnes, nach 
ab- und rückwärts zu sinken, verblieb und die Kinnhaut, 
resp. die Lippe die Prothese nicht bis an den oberen Rand 
bedeckte, die Mundspalte etwas offen blieb. Darauf musste bei 
Anfertigung des definitiven Ersatzes Rücksicht genommen und 
das Mittelstück (Fig. 10 a) mit einem tieferstehenden Kinnfortsatz 
versehen werden. Dies gelang leicht, indem zuerst nur die 
beiden Gelenkszapfen aus Zinn gegossen, das Mittelstück in 
hartem Wachs modelliert, eingelegt, resp. einprobiert wurden; 
nachdem die richtige Form rasch gefunden war, wurde auch 
letzteres gegossen und in den Scharnieren fixiert. Die letzte 
Gestalt erhielt die Prothese in zwei Teilen, welche in der Mitte 
mit zwei kräftigen Schrauben vereinigt wurden. Die Hohl¬ 
gewinde, in welche die Schrauben eingreifen, sowie das ganze 
Mittellager und die Fugen sind aus 18karätigem Golde her¬ 
gestellt, weil das Zinn den Druckanforderungen auf die Dauer 
nicht entspricht. Derartige separate Goldpartien lassen sich 
ganz gut im Zinnkörper einfügen, halten dort fest und ver¬ 
ändern sich auch in der Folge nicht (Fig. 10 6. Artikulation 
sichtbar in Fig. 11). 

Diese Patientin trug die Prothese seit 15. Februar bis 
heute, 28. Oktober, also S 1 / i Monate, mit unverkürzten, konisch 
geformten Gelenkskörpern. Heute kam sie wieder in meine 
Behandlung mit Schmerzen in beiden (insbesondere im linken) 
Kiefergelenken und im linken Kieferwinkel. Die Prothese steht 
etwas aus der Mundspalte vor, die Gelenkstaschen sind von 
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zapfig ausgefransten Schleimhauträndern überwulstet; daselbst 
steht auch reichlich grauer, rahmiger Eiter. Ich habe die Ge¬ 
lenksenden sofort um 1 Cm. gekürzt, worauf die Beschwerden 
behoben waren. Die Prothese liegt wiederum ohne Druck¬ 
symptome im Munde. Das Zinn wurde auch in diesem Falle 
nicht gut im Gelenke vertragen und ich werde daher mit dem 
Glaskonus einen Versuch machen und eine Kautschukprothese 
mit beiderseitigem Glasende anfertigen 1 . 

Der ganze Fall war schwierig zu behandeln, weil ich 
mich vom Anfänge an in einer Zwangslage, ich möchte sagen, 
in der Defensive befand. Schliesslich gelang es aber doch, ein 
Kauorgan zu schaffen und die bedrohlichen Begleiterscheinungen 
zu beheben. 

Fall 5. Rechtsseitige Unterkieferresektion 
und Exartikulation wegen Osteosarkom. 23 Jahre 
alter landwirtschaftlicher Arbeiter mit schlechtem Allgemein¬ 
befund: Lymphomata colli et axillae utriusque, Patient sehr 
anämisch. Behandlungsbeginn 8. Mai 1911. Das Wachstum des 
kinderfaust grossen Tumors datiert Patient auf 6 Wochen 
zurück, eine fast unglaublich kurze Frist. In den 2 Wochen, 
welche bis zur Operation verstrichen, wuchs der Tumor in 
dem unheimlichen Tempo weiter, so dass Angabe des Patienten 
glaubwürdig erschien. Ich habe übrigens mehreremale bei 
Kiefertumoren ein so rasches Wachstum beobachten können, 
ohne dass sich die Geschwulst bei der Operation, resp. patho- 
histologischen Untersuchung als schwer malign herausgestellt 
hätte. 

Die vom Tumor verursachten lokalen Beschwerden waren 
auffallend gering, die im kranken Unterkiefer Testierenden Zähne 
sämtlich gelockert und zeitweise schmerzhaft. Ueber der Höhe 
des Tumors im Kieferwinkel war die Haut adhärent, resp. wo 
noch beweglich, sehr verdünnt. Die Absetzung wurde in der 
Mittellinie gemacht und nach dem bisher eingehaltenen Vor¬ 
gänge eine Zinnprothese mit Gelenksteil in konischer Gestalt 
eingesetzt und in der Mitte am Knochen festgenäht. Im späteren 
Verlaufe wurde nach 7 Wochen die Befestigung mittels Gold¬ 
galerie an den Zähnen gesucht. Das Zusammensetzen von Pro¬ 
these und Zahnklammerung begegnete, wie im Fall 3, einigen 


1 Während sich diese Arbeit in Druck befand, wurde die Prothese 
beiderseits am Gelenksende mit einem Glaskonus versehen, und zwar 
rechts von 7, links von 6 Mm. Durchmesser. Soweit sich nach acht¬ 
tägigem Tragen ein Schluss ziehen lässt, ist das Resultat sehr be¬ 
friedigend: die Eiterung in der Gelenkstasche ist auf ein Minimum 
zurückgegangen, die Patientin ist ganz beschwerdefrei. 
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Hindernissen, sonst ging die Operation und das Krankenlager 
ohne Komplikationen vor sich- Einen Unterschied gegenüber 
den Massnahmen bei Phosphomekrose konnte ich nicht finden. 
Zur Zeit der Operationen ist auch bei den Phosphornekrosen 
kein nennenswerter sekundärer Knochen vorhanden (er stellt 
sich übrigens nur höchst selten in einem grösseren Umfange 
ein), an welchem eine Stütze gefunden werden könnte, und 
die Mundbodenweichteile befinden sich bei den chronischen 
Eiterungsprozessen in einem oft desperaten Zustande. Bei 
Tumoren kann man allerdings auch in Zukunft auf keinen neu¬ 
gebildeten Kiefer rechnen, dafür kann man wieder den Weich¬ 
teilen mehr Druck zumuten. Die stellenweise recht dünne Haut 
und Schleimhaut meines Patienten vertrug die Prothese viel 
besser und ohne Dekubitus als die Phosphornekrosenfälle. 

Der Patient wurde Mitte Juli mit guter Kaufunktion, aber 
in schlechtem Ernährungszustand zur Erholung nach Hause 
entlassen, mit der Weisung, sich im September behufs Ver¬ 
fertigung der definitiven Prothese wieder einzufinden. Bisher 
ist er nicht gekommen; vielleicht ist er seinem Leiden erlegen 
oder er macht es so, wie alle derartigen Kranken, die viel zu 
selten zur Begutachtung, Revision oder notwendigen Aenderung 
erscheinen und oft auch viel zu spät, so dass man den geplanten 
Erfolg nicht mehr erzielen kann. 

Auf diese Weise ist ein weiterer Fall von Halbseiten¬ 
unterkieferverlust, welchen ich in der ersten diesbezüglichen 
Arbeit, 1909, beschrieben habe, meiner Beobachtung entzogen 
worden, indem der Patient nach der Entlassung aus dem Spitale 
trotz Bitten meinerseits nicht mehr erschien. Ich bedauere es 
natürlich sehr, dadurch um eine wichtige Erfahrung gebracht 
zu sein (Fig. 12). 

In technisch-mechanischer Hinsicht habe ich einige Vor¬ 
teile ergreifen gelernt, z. B. Löcher in der Prothese, durch 
welche eine Schraubenspindel oder Draht durchzuführen ist, 
bequem weit zu machen, ja nicht zu knapp, weil die Friktion 
durch seitliche Verschiebung der Prothesen teile im Raume sehr 
gross ist; an den Klammergalerien um mehrere Zähne, resp. 
eine halbseitige Zahnreihe braucht kein Oeffnungsscharnier an¬ 
gebracht werden, da der Kontakt an denselben zu festem Sitze 
ausreicht, wenn die Galerie, gut passend gemacht, sich über 
die Zähne schieben lässt. 

Die Zinnprothesen der Fälle 3, 4 und 5 habe ich galva¬ 
nisch vergoldet, um ihre Oberfläche im Munde widerstands¬ 
fähiger zu machen. Der Vergoldung muss eine Verkupferung 
vorausgehen; beides bei zirka 4 bis 10 Volt Spannung. 
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Meine Fälle gehören sämtliche der klinischen Klientel an. 
die verfügbaren Geldmittel waren spärlich. Bei vorhandener 
Bedeckung würde ich die Prothese nicht aus Zinn, sondern 
aus Gold verfertigen und verspräche mir davon einen reaktions¬ 
losen Verlauf und ein leichteres Arbeiten überhaupt. Natürlich 
Hesse sich die Goldprothese mit dem Glaskonus kombinieren. 

Zur Fixation der Immediatprothese post operationem ver¬ 
wende ich stets den Testierenden Kieferstumpf, niemals die 
Zähne. In einem Falle von traumatischem Verlust des rechten 
horizontalen Kieferteiles musste ich bei der Verankerung an 
vier Zähnen (ein Molar, zwei Bikuspidaten und Eckzahn) die 
traurige Erfahrung machen, dass sämtliche Zähne lingual ge¬ 
kippt wurden. 

Erst nach 6 bis 8 Wochen, wenn der Narbenzug in der 
Hauptsache verschwindet, verankere ich die Prothese an den 
Zähnen. Dazu reichen dann im Notfälle auch zwei kräftige 
Molaren aus (wie im Fall 2). 

Die Naht am Kieferstumpf muss sorgfältig den alveolaren 
Kiefer vermeiden, damit die Wurzelspitze, resp. die Pulpa am 
Eintritt in den Zahn unverletzt bleibt. Diesbezüglich konnte 
ich einmal an einem Bikuspis (Plastik nach Zerschmetterung 
des rechten Kieferwinkels) das Auftreten eines periapikalen 
Granuloms beobachten, welches dann separat chirurgisch-dentale 
Behandlung erforderte. 

Die Kieferex^tirpationen bei Phosphornekrose waren sämt¬ 
lich subperiostal, mit möglichster Schonung des Periostes ge¬ 
macht worden. Die Knochenpartie, an welcher der Kiefer ab¬ 
gesetzt wurde, sah einigemale sehr zweifelhaft aus (insbesondere 
Fall 3), ohne dass sich eine sekundäre Nekrose entwickelt hätte. 1 
Prognostisch kommen mir überhaupt nicht die ausgedehnten 
Kontinuitätsnekrosen, sondern Fälle mit disseminierten Herden 
an mehreren Kieferstellen in vorerst scheinbar geringem Um¬ 
fange in bezug auf Rezidiven ungünstiger vor. 

Nachdem die Erlaubnis der Verwendung des Phosphors 
bei der Zündholzfabrikation in Oesterreich neuerlich auf ein 
Jahr verlängert wurde, wird es sich wohl lohnen, auch weiterhin 
Studien über die Phosphornekrosen zu machen Nach meinen 
bisherigen Untersuchungen scheint die dentale Hygiene und 
Therapie bei den Arbeitern mit kleinen Defekten an Zähnen 
und Zahnfleisch sehr wichtig, aber auch sehr lohnend zu sein. 
Vielleicht kann ich in einiger Zeit ausführlicher berichten. 

Die erste Prothese kann nicht lang genug liegen bleiben; 
die weitere Arbeit wird dadurch für Patient und Arzt mit jedem 
Tage unverhältnismässig leichter. 
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Die Prothese soll in allen ihren Bestandteilen sehr kräftig 
gehalten werden, insbesondere Scharniere, Schrauben und 
Zahnklammern. 

Die Dicke der Prothese, resp. deren Tiefe wird von dem 
Zustande der Weichteile beeinflusst. 

Die Gelenksfortsätze wurden von meinen Patienten nur 
teilweise auf die Dauer ertragen, d. h. die Fortsätze aus Zinn* 
Ueber Edelmetall und Glas habe ich noch keine Erfahrung. 
Aber selbst in dem beschränkten Ausmasse hat sich die Ver¬ 
ankerung im Gelenke als ein sehr wertvoller und einfacher 
Behelf erwiesen, der durch Fixationsmassnahmen am Oberkiefer 
nicht ersetzt werden kann. Ich konnte in dieser Hinsicht ver¬ 
gleichende Studien bei partiellen Kieferersatzstücken im hori¬ 
zontalen Teile machen und die Annehmlichkeiten post opera- 
tionem bei zur Verfügung stehender Gelenkstasche schätzen 
lernen. Das sieht man am besten dann, wenn man gezwungen 
ist, an einem zurückgebliebenen aufsteigenden Kieferstumpf 
einen Anhaltspunkt zu suchen: es ist ungeheuer schwierig, mit 
den Deviationen desselben zu rechnen, die immer und immer 
wieder auftreten. Jeder Kollege, der mehr mit dem Chirurgen 
zusammenarbeitet, wird, wenn ihm bei ausgedehnten Kiefer¬ 
operationen die Option bleibt, sich für Exartikulation, d. i. Ent¬ 
fernung des zentralen Stumpfes, entscheiden. 

Prof. v. Hacker und seine Schüler, deren verständnis¬ 
volles Zusammenarbeiten in prothetischen Fragen ich schon bei 
mehreren Anlässen dankend hervorheben konnte, haben auch 
diesbezüglich meinen Wünschen zu unserem beiderseitigen Vor¬ 
teile entsprochen. 

In vorliegender Revue habe ich nur Ersatzarbeiten nach 
Absetzung des Unterkiefers im Gelenke aufgenommen, weil sich 
aus denselben die gegenwärtige Leistungsgrenze der Prothetik, 
insbesondere in bezug auf den Dauererfolg besser übersehen lässt* 

Ein abschliessendes Urteil wird erst in einigen Jahren 
möglich sein; ich habe es deshalb unterlassen, die Ansichten 
der Kollegen, welche sich in jüngster Zeit so äusserst verdienst¬ 
voll in dieses Thema vertieften, mit den meinen zu vergleichen 
und habe es vorgezogen, mich auf einen Bericht zu beschränken. 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Die paradentalen Entziiloip der Zähne 1 * * . 

Eine klinische Studie von Doz. Dr. v. Wunschheim , Vorstand der 
zahnärztlichen Abteilung der Allgemeinen Poliklinik in Wien. 

Im folgenden möchte ich mir erlauben, ein Krankheits¬ 
bild zu besprechen, das seit langem mein Interesse erregte und 
wofür ich die Bezeichnung „paradentale Entzündungen“ 
bereits seit Jahren gebrauche. Merkwürdigerweise wurde diese 
Erkrankung der Zähne meines Wissens noch nirgends zu- 
sammenfassend beschrieben. Dies mag zum Teile darin seinen 
Grund haben, dass das Charakteristische dieser Erkrankung 
nicht allgemein genügende Beachtung fand, zum Teile darin, 
■dass sie als sekundäre Erkrankung vielleicht für zu geringfügig 
betrachtet wurde. Und doch scheinen mir die paradeiitalen 
Entzündungen so viel des Interessanten zu bieten und so viele 
gemeinsame Züge aufzuweisen, dass sie meines Erachtens ganz 
wohl als selbständiges klinisches Bild aufgefasst werden können. 
Wohl sind diese Entzündungen keine primären Erkrankungen, 
wie z. B. die Karies, allein dieses Schicksal teilen sie auch mit 
den gewöhnlichen eitrigen Periostitiden. Und gerade ihre Aehn- 
lichkeit mit der sekundären eitrigen Periodontitis, die Möglich¬ 
keit der leichten Verwechslung einer paradentalen Entzündung 
mit jener lassen es mir wünschenswert erscheinen, einmal den 
Versuch zu machen, ein zusammenhängendes klinisches Bild 
dieser Erkrankung zu geben. 

In der Literatur fand ich nur ganz vereinzelte Mitteilungen, 
die erkennen lassen, dass aufmerksamen Beobachtern das Cha¬ 
rakteristische dieser Erkrankung nicht entgangen war und von 
ihnen auch richtig gedeutet wurde. So können wir die von 
Arkövy* als „Peiiodontitis unilateralis purulenta“ bezeich¬ 
nten Fälle in gewissem Sinne hier einreihen. Ferner erwähnt 
Arkövy* in seinen „Klinischen Beobachtungen über Caries 
alveolaris specifica fulminans“ die Autoren Harlan 4 und 


1 Mit Erlaubnis des Verfassers reproduziert aus der „Festschrift 
des Vereines österreichischer Zahnärzte“, herausgegeben vom Verein 
zur Feier seines fünfzigjährigen Bestandes, 1911. 

* Prof. Dr. J. v. Arkövy: Periodontitis unilateralis. Oesterr.- 
ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1897, pag. 1. 

* Prof. Dr. J. v. Arkövy: Klinische Beobachtungen über Caries 
alveolaris specifica fulminans. Stomatologiai közlöny, 1906, Nr. 2. 

4 Harlan A. W.: Pyorrhoea alveolaris. The Dental Review, 
1897, Nr. 1. Zit. nach Arkövy. 
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Bödeker 1 , die beide in ihren Publikationen über Pyorrhoea 
alveolaris Fälle beschreiben, die sie als „falsche Abszesse" 
bezeichnen und die unzweifelhaft als paradentale Entzündungen 
aufzufassen sind. Weiter zitiert Arkövy auch Weiser und 
Otto Zsigmondy, die ähnliche Fälle beobachtet haben, sowie 
auch den vom Autor seinerzeit eingeführten Namen „paradentale 
Abszesse" und führt schliesslich einen von Zsigmondy mit¬ 
geteilten Fall an, der so klar und präzis beschrieben ist, dass 
ich es mir nicht versagen kann, denselben auch hier wörtlich 
zu. reproduzieren. 

„A patient about 40 years of age came to my office 
complaining of toothache in his upper left third molar. On 
examination I found a very good set of teeth, caries being 
limited to a few small cavities in the molars. A little tartar had 
accumulated at the neck of nearly all teeth, slight Symptome 
of Pyorrhoea alveolaris being present. Although in general the 
teeth seemed to be implanted with normal firmness, the left 
upper third molar made an exception to this, being loose, 
tender to touch, and on the application of cold very sensible. 
The tooth showing only superficial caries in a few places, a 
fine probe was passed around its neck to examine the gum 
pocket. Only in one small portion of it (corresponding to the 
anterior buccal root) the instrument revealed a deep recessus 
evidently reaching up to the apex of the root. In other places 
no abnormal deepth of the gum pocket could be stated. 

The patient insisting on the extraction the Operation 
was accomplished without difficulty. The specimen showed on 
the mesial and distal portions of the neck almost no accumula- 
tion of tartar. On the buccal side just above a quite super¬ 
ficial carious defect a deposit of tartar might be seen along 
the margin of the gum. From there a strip of typical dark 
colored tartar can be traced up to the end of the root. 

In this specimen Pyorrhoea was evidently limited to the 
area covered by tartar. We see that though the process had 
attacked but a small portion of the circumference of the neck, 
it proved fatal to the tooth, producing at this place a deep 
pocket extending up to the apex of the root. It is in cases 
like the present, where a narrow but deep pocket exists, that 
abscesses — ,paradentale Abszesse 1 — originate, which seem 
to have all characters of the common gumboil but differ from 
it in that respect, that the pulp is alive.“ (0. Zsigmondy.) 


1 Bödeker C. F. W. : Pyorrhoea alveolaris. The Dental Review, 
1908, Nr. 2. Zit. nach Ärkövy. 
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A r k ö v y unterscheidet die eben erwähnten Fälle von 
„paradentalen Abszessen“ ganz richtig von jenem Krankheits¬ 
bilde, das er als „Caries alveolaris specifica fulminans“ be¬ 
zeichnet, das nach dem Autor nur bei Alveolarpyorrhoe vor¬ 
kommt und dessen Hauptmerkmal in dem mit Fieber, starken 
Schmerzen und Entzündung der gesamten Gingiva einher¬ 
gehenden Auftreten multipler extraalveolarer Abszesse gegeben 
ist. Dieses Krankheitsbild ist nach A r k ö v y auch dadurch 
charakterisiert, dass die befallenen Zähne an einer „Pulpitis 
chronica parenchymatosa oder gangraenosa ascendens“ erkrankt 
sind. Bezüglich der Aetiologie dieser Caries alveolaris specifica 
fulminans vermutet Arkövy mit Recht, dass dieselbe durch 
eine spezielle Infektion hervorgerufen wird. Wenn es mir ge¬ 
stattet sein soll, hier eine Bemerkung zu machen, so möchte 
ich meiner Ansicht dahin Ausdruck geben, dass wir es bei der 
in Rede stehenden Erkrankung, die ich übrigens selbst niemals 
zu beobachten Gelegenheit hatte, mit einer gewöhnlichen 
Alveolarpyorrhoe zu tun haben, die durch das Hinzutreten 
einer jener akuten Infektionen der. Gingiva kompliziert wurde, 
wie wir sie auch sonst bei Patienten, die nicht an Alveolar¬ 
pyorrhoe erkrankt sind, nach dem Genüsse roher Milch ge¬ 
legentlich auftreten sehen. 

Unter dem Ausdrucke „paradentale Entzün¬ 
dungen“ möchte ich alle jene Fälle von eitriger 
akuter Entzündung des Periodontiums und seiner 
Umgebung verstanden wissen, die ihren Ausgang 
nicht vom Apex der Wurzel, sondern von den nicht 
bloss bei der Alveolarpyorrhoe so häufig anzu¬ 
treffenden Taschenbildungen, also nicht vom 
Knocheninnern, sondern von aussen nehmen. Der 
Ausdruck „paradentale Entzündungen“ mag manchem auf den 
ersten Blick etwas fremdartig Vorkommen, allein er scheint mir 
das Wesen dieser Erkrankung, die uns eine gewöhnliche eitrige 
Periostitis im zahnärztlichen Sinne vortäuscht und doch keine 
ist, treffend zu bezeichnen. Ich habe diese Benennung in Analogie 
mit der in der pathologischen Anatomie wohlbekannten Be¬ 
zeichnung Paranephritis, Paramastitis etc. gewählt und hoffe 
damit das Charakteristische dieser Erkrankung so weit getroffen 
zu haben, als dies eben mit einem Terminus möglich ist. 

Wohl selten wird einem Praktiker folgendes Erlebnis er¬ 
spart bleiben. Es kommt ein Patient zu uns mit Zahnschmerzen, 
die schon ihrer Anamnese nach darauf hindeuten, dass wir es 
mit einer „Periostitis“ zu tun haben. Wir untersuchen das 
Gebiss und finden auch bald den schuldigen Zahn, z. B. einen 
oberen Molaren, dessen bukkale Umgebung Rötung, Schwellung, 
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oft auch deutliche Fluktuation aufweist, kurz ein Bild darbietet, 
das wir mit dem Namen „Parulis“ zu bezeichnen gewohnt sind. 
Der schuldige Zahn ist deutlich gelockert, ist druck- und klopf¬ 
empfindlich und reagiert auf Wärme mit Steigerung der 
Schmerzen. Er zeigt vielleicht eine oder mehrere grosse Füllungen 
und wir entschliessen uns rasch, den Zahn zu trepanieren, um 
so dem Patienten die gewünschte Erleichterung zu bringen und 
gleichzeitig die Wurzelbehandlung einzuleiten. Doch zu unserer 
Ueberraschung ist diese kleine Operation schmerzhafter als ge¬ 
wöhnlich, je tiefer wir mit dem Bohrer dringen, desto empfind¬ 
licher werden die Schmerzen; doch im Vertrauen auf die so 
sicher scheinende Diagnose bohren wir die Pulpakammer vollends 
auf — und sehen zu unserer grossen Ueberraschung statt des 
erhofften Eitertröpfchens Blut aus der Oeffnung hervorsickem! 
Kein Zweifel, wir haben die lebende Pulpa trepaniert! Was 
liegt hier nun vor? Ganz einfach, eine „paradentale Entzündung“ 
des Zahnes. 

Wem dies einmal widerfahren ist, der wird in Hinkunft 
vorsichtiger sein und das unliebsame Vorkommnis hätte sich 
auch leicht vermeiden lassen können, wenn wir es nicht 
unterlassen hätten, die Zähne auf das Vorhandensein von 
Taschen zu untersuchen. Hätten wir mit einer feinen bieg¬ 
samen Sonde, z. B. mit den Nerv-Canal-Probes, das Gebiss 
daraufhin untersucht, so hätten wir bestimmt da oder dort an dem 
fraglichen Zahne mehr oder minder weit zwischen Zahnfleisch 
und Zahn in die Tiefe eindringen können und damit wäre die 
richtige Diagnose gesichert gewesen und damit auch unser thera¬ 
peutisches Vorgehen. Um dem Ein wände zu begegnen, dass wir 
uns vor der Fehldiagnose auch dadurch hätten schützen können, 
wenn wir den Zahn mit dem faradischen Strome auf seine 
Vitalität hin untersucht hätten, will ich gleich hier bemerken, 
dass paradentale Entzündungen ebensogut wie bei lebenden 
auch bei toten Zähnen Vorkommen können, und dass in solchen 
Fällen die Diagnose doppelt schwierig und einzig und allein 
durch das Vorhandensein von Taschen gesichert ist. 

Die typischen paradentalen Entzündungen sind stets 
nur bei Erwachsenen und älteren Personen zu finden, da auch 
nur bei solchen jene Taschen angetroffen werden, die eine Vor¬ 
bedingung zur Entstehung jener sind. In erster Linie werden 
wir daher paradentale Entzündungen bei Patienten an treffen, 
die an Alveolarpyorrhoe leiden, und der geringste Verdacht auf 
eine solche muss uns in einem wie oben beschriebenen Falle 
veranlassen, auch an eine paradentale Entzündung zu denken. 
Da pyorrhoische Taschen sich an allen Zähnen etablieren können, 
so finden wir auch die paradentalen Entzündungen an allen 
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Zahngattungen, wenngleich sie im Bereiche der Vorderzähne 
viel seltener sind als an den Backen- und Mahlzähnen. Niemals 
habe ich jedoch an mehreren Zähnen gleichzeitig eine para¬ 
dentale Entzündung gesehen. 

Dass es trotz der Häufigkeit der Alveolarpyorrhoe relativ 
selten zu schwereren paradentalen Entzündungen kommt, die 
mit einer Periodontitis verwechselt werden könnten, liegt wohl 
daran, dass das Granulationsgewebe, welches die pyorrhoischen 
Taschen auskleidet, auch gleichzeitig einen leukozytären Schutz¬ 
wall gegen das Vordringen der eitrigen Infektion bildet. Als 
eigentliche auslösende Ursache einer solchen paradentalen Ent¬ 
zündung, die hie und da auch als „akute Exazerbationen der 
Alveolarpyorrhoe“ und, wie oben erwähnt, als „falsche Abszesse“ 
bezeichnet werden, müssen wir wohl die Retention von 
Eiter in kleinen Buchten und Nischen derTaschen 
an sehen. Durch die Anhäufung der Stoffwechselprodukte der 
Bakterien in solchen Nischen kommt es zu einer fettigen 
Degeneration des leukozytären Gewebes, in analoger Weise, 
wie dies Part sch bei der Ausbreitung der Granulome an 
den Wurzelspitzen beschrieben hat. Gleich wie dort die Bakterien¬ 
toxine zeitweise die Oberhand gewinnen und die Schutzmauer 
der kleinzelligen Infiltration durch fettigen Zerfall zerstören, so 
auch hier. Während aber sich dieser Vorgang bei einem 
Granulom infolge seiner Abgeschlossenheit naturgemäss von 
Zeit zu Zeit wiederholen muss, ist bei den Taschen der Alveolar¬ 
pyorrhoe die Entleerung der Sekrete eine viel ungestörtere 
und daher auch die Entwicklung eines solchen Retentions¬ 
abszesses eine viel seltenere. 

Ziemlich häufig wird übrigens auch die unmittelbare Ver¬ 
anlassung zur Auslösung einer paradentalen Entzündung in 
Fremdkörpern zu suchen sein, die sich in die Taschen ver¬ 
irren und teils durch mechanische Reizung, teils durch direkte 
Verletzung des Granulationsgewebes den Anstoss zur akuten 
Entzündung geben. So konnte ich wiederholt bei paradentalen 
Entzündungen Borsten von Zahnbürsten aus den Taschen ent¬ 
fernen, die sich fest eingespiesst hatten. Diese Fremdkörper¬ 
entzündungen, die wir von den leichtesten Graden marginaler 
Periodontitis bis zu schweren mit starken Schmerzen ein¬ 
hergehenden Entzündungen beobachten, bilden auch den Ueber- 
gang zu jenen Formen marginaler Gingivitis, die wir bei 
überstehenden Füllungen, bei eingekeilten Speiseresten etc. 
sehen und die andererseits wiederum die Veranlassung zur 
Zerstörung des Ligamentum annullare und damit zur Etablierung 
einer Alveolarpyorrhoe geben können. 
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Wenn auch die Alveolarpyorrhoe zweifellos die häufigste 
Vorbedingung zur Entstehung von paradentalen Entzündungen 
ist, so beobachten wir doch andererseits auch Fälle, wo von 
einer Alveolarpyorrhoe nicht gesprochen werden kann, da 
wohl Taschenbildung, aber keine Eiterung vor¬ 
handen ist. Ich habe hier jene Fälle von Loslösung des 
schlaffen Zahnfleisches im Auge, die wir bei Patienten im vor¬ 
gerückteren Alter gar nicht selten an der Zungenseite der unteren 
Molaren beobachten. Solche Zähne, insbesondere die zweiten 
und dritten unteren Molaren, sind oft durch Schwund des Alveolar¬ 
fortsatzes nur mehr zu einem Teile ihrer Wurzeln in den Kiefer 
eingepflanzt, während die Gingiva noch bis zum Zahnhalse 
hinaufreicht, so dass wir an der lingualen Seite mit einer 
feinen Sonde tief zwischen Zahn und Zahnfleisch eindringen 
und letzteres weit abheben können. Auch hier ist die Mög¬ 
lichkeit einer akuten eitrigen Infektion durch Retention von 
zersetzten Speiseresten jederzeit gegeben und sehen wir denn 
auch solche Fälle gar nicht so selten. An der Wangenseite 
der unteren Molaren sowie an den oberen Molaren treffen 
wir mit Ausnahme der oberen Weisheitszähne solche Los¬ 
lösungen des Zahnfleisches in weit geringerer Häufigkeit an, 
was vielleicht darin seinen Grund hat, dass die Gingiva an 
der lingualen Seite der unteren Molaren beständig von der 
Zunge überlagert und so die für die Gesunderhaltung des Zahn¬ 
fleisches so wichtige Massage durch die Bürste und den Kau¬ 
akt verhindert wird. Ueberhaupt konnte ich die Beobachtung 
machen, dass die Beschaffenheit der Zunge einen grossen 
Einfluss auf den Zustand der Gingiva hat. Wir sehen so oft 
Patienten mit klobiger ungefüger Zunge, die auch bei geöffnetem 
Munde das Cavum oris beinahe vollständig ausfüllt und jedem 
Versuche, an die unteren Mahlzähne heranzukommen, einen 
hartnäckigen und kaum überwindbaren Widerstand entgegen¬ 
setzt. Dabei überragt eine solche Zunge gewöhnlich das Niveau 
der Okklusionsebene mehr oder minder beträchtlich, so dass 
die unteren Backen- und Mahlzähne vollständig von der Zunge 
überlagert und einer regelrechten Reinigung gänzlich entzogen 
sind. Dazu kommt noch, dass solche Patienten infolge der 
mangelhaften Beweglichkeit ihrer Zunge gewöhnlich nicht im¬ 
stande sind, ihren Mund lege artis auszuspülen, d. h. durch 
abwechselnde Bewegungen der Zunge und Wange das Spül¬ 
medium zwischen äusserer und innerer Mundhöhle quer durch 
die leicht geöffneten Zahnreihen hindurchzupressen. Ich habe 
vielfach die Erfahrung gemacht und glaube, dass diese Er¬ 
fahrung wohl allgemeine Gültigkeit hat, dass solche Patienten 
auch mit allen Mitteln nicht dazu zu bringen sind, in ihrem 
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Munde hygienische Verhältnisse zu schaffen und die Folge 
hievon ist eben eine vermehrte Disposition zur Karies und 
auch zur Alveolarpyorrhoe, sowie zu jenen oben beschriebenen 
Loslösungen des Zahnfleisches von der Zungenseite der unteren 
Molaren. Kommt nun noch hinzu, dass die unteren Mahlzähne 
eine stärkere Neigung nach einwärts aufweisen, so liegen die 
Verhältnisse noch um vieles ungünstiger und wir dürfen uns 
nicht wundern, wenn bei solchen Patienten unsere Bestrebungen, 
hygienische Mundverhältnisse zu schaffen, vollständig scheitern. 

In einer ähnlichen ungünstigen Lage befinden sich die 
oberen Weisheitszähne, deren Wangenseite beim Oeffnen des 
Mundes durch das knappe Anliegen des Processus coronoideus 
mehr oder minder unzugänglich wird. 

Die eben erwähnten Fälle paradentaler Entzündung 
fuhren uns zu jenen unter dem Namen „Weishei tszahn- 
b eschwerden“ allbekannten akuten Entzündungen der Um¬ 
gebung der unteren dritten Molaren, die ich gleichfalls 
zu den paradentalen zählen möchte, da auch sie alle 
Kriterien einer solchen aufweisen. Auch diese kommen durch 
Infektion von Taschen zustande, auch sie können das Bild 
einer akuten eitrigen Periodontitis vortäuschen, obwohl wir es 
bei ihnen a priori mit lebenden Zähnen zu tun haben und die 
richtige Diagnose bei ihnen nicht zu umgehen ist. Bei den 
unteren Weisheitszähnen haben wir es, so lange sie noch nicht 
vollständig durchgebrochen sind, stets mit einer grossen Tasche 
zu tun, die den Zahn allseitig umschliesst. Diese Taschen sind 
durchaus glattwandig und mit einer dünnen Lage Epithels aus¬ 
gekleidet, das sie vom Mundhöhlenepithel bezogen haben. So 
lange diese epitheliale Auskleidung intakt bleibt, bleibt auch 
der Zahn ruhig. So wie die letztere aber durch Ansammlung 
von Speiseresten mazeriert wird, kann es jederzeit zur akuten 
Entzündung kommen, die bekanntermassen oft zu den schwersten 
Erscheinungen mit ausgebreiteter Ostitis und Osteomyelitis des 
Unterkiefers führen kann. Warum diese paradentalen Entzün¬ 
dungen der Weisheitszähne viel häufiger zur Beobachtung 
kommen, als die vorhin erwähnten der unteren Molaren, hat 
einmal darin seinen Grund, dass jeder durchbrechende untere 
Weisheitszahn eine solche Tasche aufweist und ferner darin, 
dass diese Tasche auch gewöhnlich durch lange Zeit, oft durch 
Jahre hindurch bestehen bleibt, so lange, bis eben der Zahn 
vollständig entwickelt ist. Auch wenn sich der dritte untere 
Molar bereits bis zur Höhe der Okklusionsebene herausgearbeitet 
hat, bleibt doch an seiner distalen Seite infolge seiner hart in 
den Unterkieferwinkel eingepflanzten Lage das Niveau des Zahn¬ 
fleisches ein höheres und damit auch die Tasche bestehen. 
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Diese Taschenbildung könnte man auch als eine bis zum voll¬ 
ständigen Durchbruche andauernde Persistenz des Zahnsäckchens 
auffassen, das erst nachträglich seine epitheliale Auskleidung 
erhält. Während aber bei den übrigen Zähnen das Zahnsäckchen 
sich im Verlaufe des Durchbruches wie ein Strumpf fest um 
die durchbrechende Krone schliesst und dann am Zahnhalse 
sich zum Ligamentum annullare verdichtet, vollzieht sich dieser 
Vorgang bei den unteren Weisheitszähnen viel unregelmässiger, 
unvollständiger und schleppender, insbesondere an ihrer distalen 
Seite. Dazu kommt noch, dass der Antagonist die den unteren 
Weisheitszahn distal und wangenseitig überragende Gingiva beim 
Kauakte ständig trifft und so auch mechanisch reizt und ver¬ 
letzt. Die unteren Weisheitszähne befinden sich eben in einer 
ganz exzeptionell ungünstigen Situation, die uns ihre grosse 
Neigung zu paradentalen Entzündungen genügend erklärt. 

Die Differentialdiagnose zwischen einer von der 
Wurzelspitze ausgehenden Periodontitis und einer paradentalen 
Entzündung ist für gewöhnlich nicht schwierig; nur in einzelnen 
Fällen kann diese vollständig dem Bilde der ersteren gleichen, 
insbesondere, wenn wir es mit einem toten Zahne zu tun haben. 
Denn auch bei diesen kommen, wie bereits erwähnt, para¬ 
dentale Entzündungen vor. Abgesehen von der Taschenbildung, 
die uns den wichtigsten Fingerzeig gibt, ist bei der paradentalen 
Entzündung die Anschwellung mehr lokalisiert und mehr in 
der Nähe des Zahnfleischrandes situiert. Ausgebreitete Oedeme 
fehlen fast stets. Der Durchbruch des Eiters erfolgt schliesslich 
fast immer am Zahnhalse, es kommt nicht oder sehr selten 
zur Fistelbildung; die Beschwerden des Patienten sind im all¬ 
gemeinen viel geringer und der ganze Prozess entwickelt sich 
langsamer und nimmt einen mehr schleppenden Verlauf. Dies 
alles sind schon Momente, welche darauf hindeuten, dass wir 
es nicht mit einer im Knochenmarke beginnenden Entzündung 
zu tun Jiaben, bei welcher der Eiter unter einem viel grösseren 
Drucke steht und daher auch viel stürmischere Erscheinungen 
veranlasst. Die entstehende Eiteransammlung findet eben bei 
ihren Durchbruchsbestrebungen einen viel geringeren Widerstand 
und der Weg zu ihrer Entleerung ist nur ein kurzer. Auch die 
Lokalisation der paradentalen Abszesse, die stets dort ihren Sitz 
haben, wo die Zahnfleischtasche am tiefsten ist, hilft uns die 
Diagnose stellen. In allen Fällen, in denen sich paradentale 
Entzündungen an der Gaumen- und Zungenseite ausgebildet 
haben, wird die Diagnose eine besonders leichte sein. Schwieriger 
wird sie, wenn wir die Anschwellung etc. an der Wangenseite 
des Alveolarfortsatzes antreffen, die gleichzeitig die bevorzugte 
Durchbruchsstelle der sekundären eitrigen Periodontitis ist. 
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Die paradentalen Entzündungen pyorrhoischer Zähne gehen, 
wenn sie sich selbst überlassen bleiben, gewöhnlich in einigen 
Tagen von selbst in scheinbare Heilung über, indem der Eiter 
längs des Zahnhalses durchbricht, worauf die übrigen Er¬ 
scheinungen bald verschwinden. Sehr selten kommt es zum 
Durchbruche des Eiters mitten durch die Gingiva, und wenn 
doch, so nur in der halben Höhe der Wurzeln. Niemals aber 
kommt es zur Bildung von weit sich erstreckenden Fistelgängen, 
wie wir sie manchesmal, namentlich von unteren periostitischen 
Zähnen ausgehen sehen. 

Die Therapie ist bei allen paradentalen Entzündungen 
insoferne die gleiche, als wir durch Entleerung des Eiters die 
Heilung einleiten müssen. Dies gelingt sehr leicht, indem man mit 
einer feinen Sonde in die Tasche vordringt und ihre Wandung 
abhebt, worauf sich der Eiter von selbst entleert. Ein aus¬ 
gezeichnetes Mittel zur raschen Kupierung der akuten Er¬ 
scheinungen haben wir dann im Argentum nitricum, das bei 
der Behandlung der paradentalen Entzündungen der Weisheits¬ 
zähne von jeher mit Recht eine grosse Rolle spielte. Wenn 
wir nach Abfluss des Eiters und Kürettement der Taschen selbe 
mit einer kleinen Perle von Argentum nitricum tuschieren, so 
können wir sicher sein, dass die Entzündungserscheinungen rasch 
abklingen, die Schmerzen nur mehr kurze Zeit andauern und 
die Schwellung und Rötung bald verschwinden. Damit haben 
wir wohl eine momentane, aber keine dauernde Heilung erzielt 
und wir müssen den Patienten aufmerksam machen, dass sich 
die Entzündung mit Sicherheit früher oder später wiederholen 
und zum Verluste des Zahnes führen wird, wenn es uns nicht 
gelingt, die eigentliche Ursache derselben, die Taschenbildung, 
zu beheben. Dementsprechend müssen wir auch die Prognose 
stellen, die sich bei den drei verschiedenen Formen der para¬ 
dentalen Entzündung etwas verschieden verhält. 

Bei pyorrhoischen Zähnen war bis vor kurzem, 
wenigstens meiner Erfahrung nach, die Prognose quoad Er¬ 
haltung des Zahnes eine direkt ungünstige zu nennen und in 
der Tat verfielen solche Zähne gewöhnlich nach 1 bis 2 Jahren 
der Zange. Erst durch die Flusssäurebehandlung der 
Alveolarpyorrhoe 1 gelang es mir bereits in mehreren 
Fällen, auch bei Mahlzähnen, die bereits wiederholte Attacken 
paradentaler Entzündung durchgemacht hatten, die Taschen 
zum vollständigen Verschwinden zu bringen und damit eine 
dauernde Heilung zu erzielen. 

1 Doz. v. Wunschheim: Die Flusssäurebehandlung der Al¬ 
veolarpyorrhoe. Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 
1911, pag. 7. 
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Die paradentalen Entzündungen der Weis- 
heitszähne weisen eine viel günstigere Prognose auf, in- 
sofeme wir es bei ihnen in den meisten Fällen in der Hand 
haben, die gefährliche Taschenbildung durch Exzision des um¬ 
gebenden Zahnfleisches unschädlich zu machen und den Durch¬ 
bruch der Weisheitszähne durch Abschleifen der Antagonisten, 
eventuell auch durch die Extraktion der letzteren zu be¬ 
schleunigen. 

Am ungünstigsten stellt sich die Prognose in jenen Fällen, 
in denen wir es mit einfachen Ablösungen des Zahn¬ 
fleisches an der Innenseite der unteren Molaren bei gleich¬ 
zeitigem Schwunde des Alveolarfortsatzes zu tun haben. In 
diesen Fällen wollte es mir auch mit längere Zeit fortgesetzten 
Aetzungen mit Flusssäure nicht gelingen, das Zahnfleisch wieder 
zum festen Anschluss an den Zahn zu bringen. Die Ursache 
hiefür liegt wohl in den oben auseinandergesetzten besonders 
ungünstigen hygienischen Verhältnissen, in denen sich diese 
Zähne befinden. 

Wenn diese Zeilen dazu beitragen sollten, das Interesse 
der Fachwelt für dieses, wie mir scheint, bisher mit Unrecht 
etwas vernachlässigte Gebiet unserer Disziplin zu erwecken 
und wenn dadurch gelegentlich einmal ein von einer paradentalen 
Entzündung befallener Zahn vor dem Schicksale der Trepanation 
bewahrt bleiben sollte, so ist der Zweck dieser kleinen Skizze 
erreicht. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet 

Zentrifop mit HuttnlelMrick. 

Von Professor Dr. Franz Trauner in Graz. 

Für den Goldguss benütze ich die Zentrifuge von Jame- 
son und den „Rotax“, mit denen ich sehr zufrieden bin. 
Allerdings findet die Leistungsfähigkeit der beiden Apparate 
ihre Grenze bei grösseren Gussstücken und bei langsamer er¬ 
starrendem Material als das Gold ist, z. B. Silber oder Bronze. 

Zur Anfertigung von Immediatprothesen, die ich aus ver¬ 
schiedenen Gründen in mehreren Teilstücken hersteilen musste, 
gebrauchte ich die Nickelbronze für die Fugen, resp. Schar¬ 
niere. Jameson- und Rotax-Apparat arbeiten nun zu kurze Zeit, 
als dass das Metall ganz erstarren könnte, es regurgitiert aus der 
Form oder vollendet zum mindesten nicht die vollkommene 
Dichtung des Gusses; derselbe wird porös und ungenau. Das 
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gleiche gilt für grössere Goldgussstücke, z. B. halbe und ganze 
obere und untere Piecen. 

Um diesem Uebelstande abzuhelfen, liess ich mir eine 
Zentriftige mit elektrischem Antrieb herstellen, welche im Wesen 
der Gussanordnung dem Jameson glich. Ein Elektromotor (von 
der Grösse der im Gebrauch befindlichen Schleifmaschinen¬ 
motoren) treibt mittels Riemenübersetzung das Schwungrad, 



resp. die vertikale Achse des Gussgestelles; die Geschwindigkeit 
ist durch einen Rheostaten regulierbar. 

Die mit diesem Apparate erzielten Resultate genügten für 
meine Zwecke vollkommen, nur schien mir derselbe zu kost¬ 
spielig, um ihn allgemein empfehlen zu können. 

Nur aus diesem Grunde konstruierte ich eine Zentrifuge 
mit Handbetrieb (Fig. 1). Die bereits im Handel befindlichen, 
z. B. Germania-Voraus nach Lederer, Casting Device, be¬ 
friedigten mich nicht wegen der offenen Gussplatte, der wenig 
angenehmen Handhabe zum Andrehen usw. 
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Die Aussenform, resp. Masse sind dem Rotax entnommen, 
der Antrieb erfolgt durch Ankurbelung eines Zahnrades, welches 
eine vertikal gestellte Schraubenwelle in Rotation versetzt. Diese 
Welle ist zugleich Achse des Drehgestelles und nimmt den hori¬ 
zontalen Tragebalken mit; zur Verminderung der Reibung läuft 
die Vertikalachse an ihren beiden Enden sowohl oben als unten 
in Kugellagern, so dass sie nach links und nach rechts gleich 
gut beweglich ist (Fig. 2). 

Die Maximal-Tourenzahl des Apparates (bis 700) ist reich¬ 
lich hoch, der Widerstand gering, die Manipulation einfach; 



eine Person allein kann die Lötpistole mit der rechten Hand 
führen, die Kurbel mit der linken drehen. 

Im Rotax-Apparat dreht sich der Gussbalken nach rechts 
(im Sinne des Uhrzeigers) und dementsprechend sind die 
Schmelztiegel gebaut. Zur Rotation im entgegengesetzten Sinne 
müssten diese abgeändert werden; sonstige Aenderungen sind 
nicht notwendig. Bei Rechtsdrehung des Gusses muss die Kurbel 
nach links, bei Linksdrehung nach rechts in Bewegung gesetzt 
werden, d. li. die Kurbelung geschieht im verkehrten Sinne zur 
Drehung des Gussbalkens. 

Der Apparat ist sehr einfach gebaut, also auch billig, 
sein Vorteil liegt in der beliebig langen Dauer und Stärke der 
Rotation. Bruchschäden sind keine zu befürchten und ausser¬ 
dem leicht zu beheben, weil das Werk offen und nach Lösung 
weniger Schrauben abzuheben ist. 
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Nachdruck nur mit Zustimmung des Autors gestattet. 

Deller Onterkieterresettionsprothese 

Von Dr. Hans Pichler, Zahnarzt in Wien. 

(Mit sechs Tafeln.) 

Meine Aeusserungen sollen sich nicht nur mit der Im- 
mediatprothese, sondern besonders auch mit deren Ersatz durch 
die Dauerprothese beschäftigen. Es soll nur von Unterkiefer¬ 
resektionen die Rede sein. 

Ich habe seit 9 Jahren in 17 Fällen solche Prothesen 
angefertigt. Von diesen betrafen 2 Fälle sekundäre Prothesen, 
1 Fall war bei der Operation mit einer Part sch sehen Schiene 
in nicht ganz vollkommener Weise retiniert worden und bekam 
nach einer Dehnungsbehandlung eine Dauerprothese, in 1 Fall 
von Mittelstückresektion standen für die Vorbereitung dar Ope¬ 
ration nur wenige Stunden zur Verfügung und wir haben 
daher nur zwei schiefe Ebenen als Kontentivprothese auf die 
Zähne der beiden Stümpfe aufzementiert, in 2 Fällen wurden 
Immediatprothesen gemacht, ohne dass es dann zur Operation 
kam, 1 Fall betraf eine Eieferplastik wegen Mikrognathie und 
meine Prothese, die in einer abschraubbar fixen Brücke bestand, 
hatte nur den Zweck, die Knochenfragmente nach der Ope¬ 
ration absolut fest zu fixieren 2 ; die übrigen 11 Fälle (2 Mittel¬ 
stückresektionen und 9 Exartikulationen) betrafen sämtlich 
Resektionen wegen maligner Tumoren und richtige Immediat¬ 
prothesen nach den Prinzipien von Claude Martin. Die Be¬ 
festigung der Immediatprothesen geschah in 4 Fällen durch 
Scharnierschienen aus Silber an den Zähnen, in den übrigen 
durch direktes Anschrauben oder Annähen an den Knochen. 
In 5 Fällen wurden Zinnprothesen nach Fritzsche ange¬ 
wendet, in 6 Fällen solche aus Kautschuk und Metall. Eine 
Umfrage, die ich kürzlich gehalten habe, belehrte mich, dass 
fünf Patienten sich wohl befinden und ihre Prothesen tragen 
und zur Reinigung regelmässig herausnehmen, einer hat sich 
anderwärts eine neue Prothese machen lassen, einer hat längere 
Zeit nach der Operation seine Prothese wegen Schmerzen ent¬ 
fernt und nachher natürlich nicht mehr einsetzen können; ein 
Patient starb einige Tage nach der Operation an Nachblutungen, 


1 Nach einem Vortrag auf der Grazer Jahresversammlung des 
Zentralverbandes österr. Stomatologen, Dezember 1910. 

* Der Fall wurde im Verein österr. Zahn&rzte vorgestellt. 
Oesterr. Zeitschrift für Stomatologie, 1909, pag. 151. 
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einer nach fast 5 Jahren befriedigender Funktion der Prothese 
an einer akuten abdominalen Erkrankung. In keinem Fall er¬ 
fahr ich mit Sicherheit von einer Rezidive des Tumors. 

Es war mein Bestreben, dem Vorbild des Meisters Claude 
Martin folgend, den verlorenen Knochen möglichst vollkommen 
in seiner Form zu ersetzen und dem Patienten schliesslich 
eine Prothese zu geben, die er selbst leicht zur Reinigung 
herausnehmen kann. 

Es würde zu weit führen, wenn ich hier ausführliche 
Krankengeschichten erzählen wollte 1 ; ich kann überhaupt im 
Rahmen eines Vortrages mein Thema unmöglich erschöpfend 
behandeln und möchte daher versuchen, zuerst in der natür¬ 
lichen Reihenfolge die Massnahmen bei einer solchen Arbeit 
aufzuzählen, so wie sie sich mir am zweckmässigsten erwiesen 
haben, und dann einzelne Punkte, die ich für wichtig halte, 
näher auszuführen und an Beispielen zu erläutern. 

Die Arbeit ist in drei Hauptstadien einzuteilen: I. Vor¬ 
bereitende Eingriffe. II. Die Operation und das Einsetzen der 
Immediatprothese. III. Der Ersatz der Immediatprothese durch 
die definitive. 


I. Vorbereitende Eingriffe. 

Die Untersuchung und Bestimmung des voraussichtlichen 
Umfanges der Operation im Einvernehmen mit dem Chirurgen. 
Dabei besteht der Grundsatz, sehr radikal vorzugehen und in 
Fällen, die eine Entfernung des horizontalen Kieferastes bis 
zum Winkel erfordern, gleich zu exartikulieren. Es macht in 
der Regel nicht viel aus, ob man einen Zahn mehr oder weniger 
opfert und es ist von grossem Wert für die Gründlichkeit der 
Operation, wenn der Chirurg im Vertrauen auf die Prothese 
sich nicht vor umfangreichen Resektionen zu scheuen braucht. 
Der Zahn, in dessen Alveole die Durchsägung geschehen soll, 
wird am besten schon vor der Abdrucknahme extrahiert. 

Die Herstellung möglichst aseptischer, hygienischer Mund¬ 
verhältnisse unter Berücksichtigung der späteren Forderungen 
der Prothese. 

Eine Hauptsache in jedem Fall von Resektion, ob nun 
Immediatprothese angewendet wird oder nicht, ist das Nehmen 


1 Die Krankengeschichten der ersten 4 Fälle sind im „Archiv 
f. klin. Chirurgie“ (Bd. 84, H. 1) publiziert worden; ihre Fortsetzung 
samt den Geschichten der späteren Fälle und einer Darstellung meiner 
Erfahrungen und Ansichten über die Unterkieferresektionsprothese 
für chirurgische Leser soll demnächst ebenda erscheinen. 
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eines Bisses. Hier ist ein Versäumnis manchmal nicht wieder 
gut zu machen; denn das Schwierigste ist für die Herstellung 
der Dauerprothese das Erzielen der richtigen Okklusion. Ich 
nehme stets einen Biss in Abdruckmasse, den ich für später 
aufbewahre, ohne ihn auszugiessen, um jederzeit genau fest¬ 
stellen zu können, wie die Okklusion vor der Operation war, 
was ohne den Biss nach der Operation bisweilen nicht mehr 
möglich ist. Schliesslich sind Abdrücke beider Kiefer zu nehmen, 
in hartem Gips auszugiessen und eventuell mit Hilfe eines 
Wachsbisses in richtige Okklusion zu stellen. 

Herstellung der Immediatprothese. An dieser 
unterscheiden wir zwei Teile; 1. Das eigentliche Kieferersatz¬ 
stück und 2. den Befestigungsapparat. 1. DasKieferersatz- 
stück wird nach dem Abguss eines menschlichen Unterkiefers 
von passender Grösse unter einer gewissen notwendigen Modi¬ 
fikation der Form aus gewöhnlichem Prothesenkautschuk 
vulkanisiert oder aus Zinn gegossen (vgl. Fig. 12). Einfacher 
ist es, einen Schröderschen Gummikiefer von passender 
Grösse zu verwenden (Fig. 4). Wir fertigen diese künstlichen 
Kiefer nach derselben Form in zwei möglichst identischen 
Exemplaren an, von denen das eine später für die Dauer¬ 
prothese verwendet wird. 2. Der B.efestigungsapparat. 
Hier unterscheiden wir zwei Möglichkeiten: a ) Wenn voraus¬ 
sichtlich nicht mehrere halbwegs feste Zähne nach der Ope¬ 
ration erhalten bleiben, besteht er aus einer, resp. zwei durch¬ 
lochten Schienen aus starkem Silber- oder Viktoriablech, die 
an der Kieferprothese befestigt werden und anderseits bei der 
Operation an den, resp. die Knochenstümpfe angeschraubt 
werden. Für den Fall einer unerwartet ausgedehnten Resektion 
halte man längere Schienen bereit, die dann während der 
Operation rasch statt der kürzeren an der Prothese befestigt 
werden können. Wenn ein Zweifel besteht, ob exartikuliert 
oder nur ein Stück reseziert werden soll, müssen zwei Im- 
mediatprothesen vorbereitet sein (vgl. Fig. 1). Zum Anschrauben 
an den Knochen dienen gewöhnliche vergoldete Messingschrauben. 
6) Der zweite Fall ist der, dass eine genügende Zahl halbwegs 
fester Zähne voraussichtlich erhalten bleibt. Ich mache dann 
nach dem Vorbild Kerstings und Hauptmeyers eine 
Scharnierschiene, und zwar mit Vorliebe aus Silber- oder Gold¬ 
guss. Sie wird in zwei gleichen Exemplaren wenn irgend mög¬ 
lich auf demselben Modell hergestellt und im Mund probiert. 
Dann erst bekommt die eine einen flügelförmigen Fortsatz, der 
während der Operation in der richtigen Stellung mit der Kiefer¬ 
prothese verschraubt wird, ganz analog wie in dem oben er¬ 
wähnten Fall die Blechschiene der Prothese mit dem Knochen. 
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Hier muss ich besonders darauf aufmerksam machen, dass es 
unbedingt nötig ist, die für die verwendeten Schrauben und 
das Material, in welches sie eingeschraubt werden sollen, 
passende Bohrerstärke durch Versuche zu ermitteln und für 
die Operation bereitzuhalten; sonst greifen im entscheidenden 
Moment die Schrauben nicht oder man dreht sie ab. Man kann 
diese Verschraubung auch schon vor der Operation auf Grund 
von Abmessungen des Kiefers herstellen, muss aber darauf 
gefasst sein, sie rasch lösen und neu herstellen zu können, 
wenn sich beim Einsetzen der Prothese die relative Stellung 
der beiden Teile als inkorrekt herausstellen sollte. Dies ist in 
Fall 11 auch eingetreten, dessen Immediatprothese Fig. 4 dar¬ 
stellt. Noch besser ist es, wenn für die Vereinigung des Kiefer¬ 
teiles und der Schami erschiene eine Stellschraube vorgesehen 
ist, wie an der Prothese Fig. &. Mit dieser Einrichtung gelingt 
die richtige Einstellung leicht und präzis und unter Zeit¬ 
ersparnis während der Operation. Sie ist natürlich bei jeder 
Art von Befestigung an den Zähnen anwendbar. Die korrekte 
Verbindung der Kieferprothese mit dem Kieferrest ist die 
schwierigste Aufgabe bei der Operation. Ich kann nicht be¬ 
greifen, dass ich gerade darüber in der Literatur so gut wie 
nichts gefunden habe. Man muss z. B. nach Exartikulation 
gleichzeitig den Kieferrest in richtiger Okklusion zum Oberkiefer 
und die Prothese in richtiger Stellung zur Wange und in rich¬ 
tiger Artikulation in der Gelenkshöhle festhalten und in dieser 
Lage die durchlochte Schiene genauer anbiegen und die Bohr¬ 
löcher für die Schrauben herstellen. Das ist ungemein schwierig, 
ganz besonders für einen Chirurgen, der weder in der Behand¬ 
lung des Materials noch in der Beurteilung der Kieferstellung 
und Okklusion so geschickt sein kann wie ein geübter Zahn¬ 
arzt. Dieselbe Schwierigkeit besteht natürlich, wenn (in den 
Fällen a) die Verschraubung zwischen Prothese und Knochen¬ 
stumpf erfolgt. Vorrichtungen, die diese Schwierigkeiten ver¬ 
ringern, sind von unschätzbarem Wert Solche sind z B schiefe 
Ebenen, die an den Zähnen des Kieferrestes durch aufzemen¬ 
tierte Kappen, Ringe oder Regulierungsschraubenbänder oder 
auch an der Scharnierschiene befestigt sind und sich beim 
Kieferschluss der bukkalen Seite der oberen Zähne anlegen 
und so das Festhalten des Stumpfes in richtiger Okklusion 
enorm erleichtern (vgl. Fig. 6). Natürlich verhindert die schiefe 
Ebene auch später das Abweichen des Kiefers nach der ope¬ 
rierten Seite. Doch kann die pathognomonische Deviation des 
Kieferstumpfes (deren Verhütung der ursprüngliche Zweck der 
schiefen Ebene ist) nötigenfalls auch ohne diese durch die richtige 
Grösse der Immediatprothese allein verhindert werden. Der 
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Dienst, den die schiefe Ebene als Führung für den Kieferstumpf 
während der Verschraubung leistet, ist mir der noch wertvollere. 
Lässt sich (an zahnlosem Kiefer) die schiefe Ebene nicht an¬ 
bringen, so fertige man aus Metall oder Vulkanit einen „Inter¬ 
dentalsplint“, der ungefähr so aussieht, wie zwei miteinander 
verbundene Bissschablonen (Fig. 7). Mit dessen Hilfe kann man 
die beweglichen Unterkieferteile während des Verschraubens 
leicht in der richtigen Stellung gegen den Oberkiefer andrücken. 
Dieser Hilfsapparat hat ausgedient, sobald das Verschrauben 
beendet ist. Dann erhält die Immediatprothese selbst die Frag¬ 
mente in richtiger Lage. 

Dies waren die Vorbereitungen; es folgt; 

II. DieOperation und das Einsetzen derlmmediat- 

prothese. 

Nach Resektion des Knochens und beendeter Blutstillung 
legt man eine Reihe von Katgutnähten durch die Schnittränder 
der Mundboden- und Wangenschleimhaut, ohne sie zu knüpfen. 
Die Prothese legt man oralwärts von der Nahtreihe ein, be¬ 
festigt sie und knüpft dann die Nähte, so dass die Schleim¬ 
hautränder hinter und unter der Prothese einander so weit 
genähert werden, als ohne Spannung geschehen kann. Ein 
vollkommener Abschluss der Mundhöhle durch diese Naht ist 
in der Regel ausgeschlossen. Oralwärts von der Prothese sollen 
keine Nähte gemacht werden (vgl. Fig. 8 und 9). Wenn das 
Mittelstück des Kiefers entfernt wurde, heftet man den Zungen¬ 
grund durch eine lockere Naht in der Medianlinie an die Pro¬ 
these an und verhindert so das fatale Zurücksinken der Zunge. 
Bevor man die Haut näht, vereinige man Muskulatur und 
Unterhautzellgewebe durch eine Reihe tiefer Nähte unter der 
Prothese, um eine möglichst feste Basis für sie zu gewinnen. 

III. Der Ersatz der Immediatprothese durch die 

zähnetragende definitive 

kann eine ganz einfache Sache sein, wenn man die oben 
erwähnten Duplikate vorbereitet hat, macht aber manchmal auch 
ziemlich grosse Schwierigkeiten. Es gibt Fälle, in denen be¬ 
sonders die Herstellung der richtigen Okklusion und Artiku¬ 
lation viel Geduld erfordert. 

Zunächst überzeugen wir uns, ob die Zähne der gesunden 
Seite in richtiger Okklusion stehen. Wenn das der Fall ist, 
nehmen wir mit Gips, Wachs oder Abdruckmasse einen Biss, 
wobei es besonders wichtig ist, dass sich wenigstens ein längeres 
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Stück vom oberen Rand des Kieferersatzstückes genau abdrückt, 
das zweckmässig an dieser Stelle besondere Einkerbungen oder 
Vorsprünge hat, die sich im Abdruck markieren sollen (Fig. 5 
und 12). 

In diesen Biss setzt man einerseits das Modell des Ober¬ 
kiefers und anderseits das der Resektion entsprechend zuge¬ 
schnittene Modell des Unterkiefers mit der Platte oder Scharnier¬ 
schiene, die darauf gearbeitet ist, und das Duplikat der eigent¬ 
lichen Prothese, die den entfernten Knochen ersetzt. Man stellt 
das Ganze in einen Artikulator und vereinigt die Teile durch 
Vulkanisieren. Die künstlichen Zähne mag man auch gleich¬ 
zeitig festvulkanisieren. In schwierigen Fällen ist es besser, 
sie zunächst nur in Guttapercha, Hartwachs oder Abdruckmasse 
aufzustellen und erst nach mehrstündigem Tragen der Prothese 
die nötigen Korrekturen der Artikulation vorzunehmen. Zur 
Desinfektion wird die Prothese in eine antiseptische Lösung 
(z. B. Hg. oxyeyanat.) gelegt und darin bis zum Einsetzen auf¬ 
bewahrt. 

Die Entfernung derlmmediatprothese soll für 
den Fall, dass sie direkt am Knochen befestigt ist, so bald als 
möglich, d. i. nach dem festen Heilen der Hautnaht, etwa 
2 Wochen nach der Operation geschehen, denn man darf die 
durch die Fremdkörper im Knochen unterhaltene Eiterung nicht 
länger bestehen lassen, als unbedingt notwendig. War die Im- 
mediatprothese an den Zähnen befestigt, dann mag man den 
Ersatz durch das Definitivum beliebig länger hinausschieben ; 
man wird aber selten Anlass dazu haben. 

Man vergesse nicht, vor der Entfernung der Immediat- 
prothese noch einmal Biss zu nehmen für den möglichen Fall, 
dass sich beim Einsetzen des Definitivums die Vereinigung der 
beiden Prothesenhälften als inkorrekt erweist. Findet man 
aber, dass beim ersten Definitivum alles stimmt, so tut man 
gut, auch für die Umgestaltung der Immediatprothese zum 
zweiten Definitivum dieselbe Bissschablone zu verwenden, die 
für das erste Definitivum benützt worden war oder, wenn man 
dieses ohne Modell vulkanisieren konnte, einfach auf dem ersten 
Modell im Artikulator auch das zweite Definitivum (aus den 
Bestandteilen der Immediatprothese) fertigzustellen. 

Zur Entfernung der Immediatprothese wende man Injek¬ 
tionsanästhesie an, ausnahmsweise Narkose. Es wird durch 
stumpfes Wegdrängen der Granulationen die Blechschiene frei¬ 
gelegt und die Schrauben werden vom Knochen gelöst, was 
manchmal schon durch einfaches Heraushebeln gelingt. Wenn 
das Schwierigkeiten macht, löst man zuerst die besser zugäng¬ 
liche Verbindung von Prothese und Blechschiene und enfernt 
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letztere erst nach dem Herausnehmen des Kieferteiles. Nun 
wird ohne Zeitverlust das Definitivum eingesetzt. War die Pro¬ 
these mit Scharnierschiene an den Zähnen befestigt, so ist die 
Entfernung natürlich viel einfacher und erfordert keine An¬ 
ästhesie. Nach mehrstündigem Tragen, wenn sich die Weich¬ 
teile gründlich der Prothese akkomodiert haben, prüft man die 
Artikulation der künstlichen Zähne und korrigiert sie eventuell, 
soweit das im Munde möglich ist. Der Patient und seine Um¬ 
gebung sind zu instruieren, dass unter gar keinen Umständen 
der Versuch gemacht werden darf, die Prothese zu entfernen 
oder zu verschieben, sondern dass bei etwa eintretender Dis¬ 
lokation oder bei Schmerzen unverzüglich unsere Mithilfe auf¬ 
gesucht werden muss. Ein Entfernen der Prothese, auch nur 
für wenige Viertelstunden, würde eine solche Zusammenziehung 
ihres Bettes zur Folge haben, dass sie nicht mehr eingesetzt 
werden könnte. 

In ganz gleicher Weise wie die erste, wird jetzt die zweite 
Definitivprothese unter Benützung der Immediatprothese her¬ 
gestellt. Nach 1 bis 3 Tagen tauscht man die Prothesen wieder 
aus, vulkanisiert eventuell die Zähne fest und passt schliesslich 
auch beide Prothesen genau der Oberfläche der Kieferstümpfe 
an, wozu man durch Aufträgen erweichter schwarzer Gutta¬ 
percha auf ihre Innenfläche die Abdrücke erhält. In vielen 
Fällen ist das überflüssig, da sich die Weichteile in hohetn 
Mass nach der Prothese modellieren. 

Wenn man so vorgeht, kann man jede Reparatur oder 
Aenderung an der Prothese exakt und mit Müsse machen, ohne 
jemals den Operationsdefekt länger als wenige 
Minuten unausgefüllt zu lassen. 

Ich muss noch erwähnen, wie der Vorgang zu modifi¬ 
zieren ist, wenn man findet, dass während des Tragens der 
Immediatprothese der Kieferrest nicht in richtiger Okklusion steht. 

Ich habe diesen Fall wiederholt erlebt, und er ist darauf 
zurückzuführen, dass die Verbindung des künstlichen Kieferteiles 
mit dem erhaltenen Rest bei der Operation nicht in der ge¬ 
wünschten korrekten Weise gelungen ist. In meinen Fällen 
waren jedesmal die unteren Zähne nach der gesunden Seite 
verschoben und dieser Umstand kam erst nach dem Erwachen 
aus der Narkose offenbar unter der Einwirkung der Musku¬ 
latur und vielleicht eines Spannungsschmerzes zum Vorschein. 
Eine Abweichung nach dieser Seite stellt gewissermassen eine 
Ueberkorrektur der pathognomonischen Stellung vor und ist 
leicht zu beheben, da dabei keine Widerstände zu überwinden 
sind. Dazu löst man die Verbindung der beiden Prothesen¬ 
hälften, belässt diese aber im Munde und sieht zu, ob jetzt 
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eine richtige Okklusion möglich ist. Wenn nicht, muss man 
das Hindernis konstatieren und eventuell die Prothese auf kurze 
Zeit aus dem Munde nehmen, um das Stück abzusägen, das 
die richtige Einstellung des Kieferrestes verhindert hat. In der 
so erzielten korrekten Okklusion nimmt man den Biss, nach 
welchem dann die beiden Prothesenhälften vereinigt werden. 

Im vorstehenden habe ich eine schematische Skizze meines 
Vorgehens gegeben, wie ich es jetzt auf Grund meiner Erfah¬ 
rungen als das zweckmässigste übe. Wenn einer meiner Leser 
einen solchen Fall zu behandeln hat und noch keine eigenen 
Erfahrungen besitzt, und wenn er meine Prinzipien im allgemeinen 
billigt, wird er sich viel Herumprobieren und manche Mängel 
des Erfolges sparen, dadurch dass er sich ziemlich genau an 
diesen Leitfaden hält. Es ist der Zweck meiner Ausführungen, 
den Zahnärzten Mut dazu zu machen, solche Fälle zu behan¬ 
deln und es ihnen zu ersparen, dass sie dieselben üblen Er¬ 
fahrungen wieder machen, die ich und andere und deren 
Patienten gemacht haben und die ein Anfänger nicht ganz ver¬ 
meiden könnte, wenn er nicht systematisch vorgeht. Es soll 
heute nicht mehr Vorkommen, dass ein armer Kranker eine so 
verstümmelnde Operation, wie es die Unterkieferresektion ist, 
erleiden muss, ohne immediatprothetische Hilfe zu erhalten, 
bloss weil keiner da ist, der es unternehmen kann oder will, 
die Operation des Chirurgen zu ergänzen. Die Chirurgen 
werden es sehr bald allgemein einsehen, dass es ihre Pflicht 
ist, wenn irgend möglich vor jeder Kieferresektion einen Zahn¬ 
arzt beizuziehen. Es ist Sache der Zahnärzte, dass es ihnen in 
jedem Falle möglich gemacht werde. Meine Ausführungen mögen 
als bescheidener Versuch aufgefasst werden, dazu beizutragen. 

Ich unterlasse es gern, ein langwieriges Referat über die 
historische Entwicklung der Lehre von der Immediatprothese zu 
geben, da sich in mehreren Arbeiten der letzten Jahre ziemlich 
vollständige Angaben über die Literatur finden lassen; ich will 
auch nicht beschreiben, wie ich selbst zu meinen Anschauungen 
gekommen bin. Ich möchte aber im Anschluss an die gegebene 
Anleitung noch auf einige Punkte näher eingehen und meine 
Anschauungen näher begründen. 

Fritzsche war meines Wissens der Erste, der die Her¬ 
stellung von Duplikatprothesen empfohlen hat (Deutsche 
Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1902, S. 272 f.). Soviel ich 
weiss, ist es aber bisher nie als ganz wesentlich betrachtet 
und eindringlich hervorgehoben worden, dass ein Duplikat es 
einzig ermöglicht, in Müsse zu arbeiten und dabei doch den 
Operationsdefekt nie für längere Zeit unausgefüllt zu lassen. 
Ich glaube, dass die meisten Misserfolge besonders in ästheti- 
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scher Beziehung und in bezug auf die Schonung des Patienten, 
und manche vielfach verbreitete Ansicht, die ich für falsch und 
verderblich halte, darauf zurückzuführen sind, dass diese Vor- 
sichtsmassregel unterlassen wurde. 

Die Schnelligkeit und das Ausmass der Weich teilkontrak- 
tion, die nach dem Entfernen einer Kieferprothese eintritt, 
werden in der Regel sehr unterschätzt sowohl vom Patienten 
wie auch von den Aerzten und sogar von den Prothetikern. 
Wenn man z. B. in den ersten Wochen nach der Operation 
eine solche Prothese aus dem Mund nimmt, um sie zu reinigen, 
muss man sich damit sehr beeilen, wenn man sie ohne 
Schmerzen und Gewaltanwendung wieder einsetzen will. 
2 Minuten mehr oder weniger machen da schon einen grossen 
Unterschied. Vielleicht hat es Wert, einige konkrete Beispiele 
dafür anzuführen: In einem Fall von Mittelstückresektion habe 
ich 48 Tage nach der Operation die Prothese so lange aus 
dem Mund entfernt, bis ich sie zur Herstellung eines Duplikats 
in Gips abgegossen hatte, wobei gar keine unnötige Zeit ver¬ 
loren wurde. Es mag also etwa 10 Minuten gedauert haben; 
das Wiedereinsetzen machte grosse Schwierigkeiten und der 
Patient hatte 3 Tage lang Schmerzen davon. 

Demselben Patienten wurde 14 Monate nach der Resektion 
von einem Chirurgen gelegentlich einer plastischen Operation 
zur Beseitigung einer Mundbodenfistel die Prothese für 3 Tage 
entfernt. Nach dieser Zeit musste sie enorm verkleinert werden, 
bevor sie sich wieder reponieren liess. Die Abbildung Fig. 10 
zeigt die Grösse der Prothese vor und nach diesem Zwischen¬ 
fall. Hiezu ist zu bemerken, dass die Differenz ursprünglich 
noch grösser war, weil ich nachträglich durch Aufträgen von 
schwarzer Guttapercha wieder etwas Raum zurückgewonnen 
habe, was man auch an Fig. 106 sehen kann. 

Ein anderer Fall: Etwa 3 Monate nach einer Exartiku¬ 
lation bei einem Kind wurde von einem Chirurgen im Ausland 
bei der Operation eines Abszesses die Prothese entfernt und 
konnte nicht mehr reponiert werden. Jch sah den Patienten 
mehrere Wochen später und fand den Kanal für den auf¬ 
steigenden Kieferast vollkommen verschwunden. Auch mit feiner 
Sonde konnte ich nicht eindringen. Ich war genötigt, den auf¬ 
steigenden Ast der Prothese ganz zu entfernen und von der 
unteren Seite des horizontalen Astes etwa */ 4 Cm. abzunehmen, 
bevor ich sie wieder einsetzen konnte. 

Perthes 1 erwähnt einen Fall von Schiatter, der 
4 Wochen nach der Operation eine C. Martinsche immediat- 


1 Deutsche Chirurgie, Lieferung 83«, p. 852. 
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prothese entfernte. „Die bereitgehaltene definitive Prothese 
passte nicht recht, so dass die Patientin eine Nacht ohne Pro¬ 
these blieb. Am folgenden Tage war bereits solche Retraktion 
eingetreten, dass auch die erste Prothese nicht mehr einzu¬ 
fügen war und eine Dehnung die genäherten Kieferstümpfe 
erst allmählich wieder in normale Lage bringen musste.“ 

Wer die Raschheit der Zusammenziehung der Weichteile 
kennt, wundert sich nur, dass Schiatter es überhaupt ver¬ 
sucht hat, nach so langer Zeit (eine ganze Nacht) die frühere 
Prothese wieder einzusetzen. 

Es wäre nach einer Stunde wahrscheinlich auch nicht 
mehr gelungen (ausser vielleicht in Narkose) und die nachträg¬ 
liche Dehnung hat wohl die Deviation der Stümpfe korrigiert, 
wird aber das Einsinken der Weichteile sicher nicht wieder 
gutgenlacht haben. 

Ich glaube, dass Schiatter hier einfach an einer kleinen 
Unvollkommenheit seiner Technik und vielleicht an einem 
Mangel an Voraussicht gescheitert ist. Wenn er sofort nach 
dem Versagen seiner definitiven Prothese die erste wieder ein¬ 
gesetzt und zunächst provisorisch irgendwie befestigt hätte, 
wäre der Misserfolg nicht eingetreten. 

Anderseits führt Perthes zwei Exartikulationsfälle an, 
bei welchen nach 8 bis 9 Wochen die Fritzschesche Prothese 
entfernt wurde, ohne dass in der Folge „Retraktion des stehen¬ 
gebliebenen Kieferteiles“ eintrat. Aus diesen Erfahrungen zieht 
Perthes den Schluss, dass man mit dem Uebergang zur 
definitiven Prothese warten müsse, bis „die Kraft der Narben¬ 
kontraktion im wesentlichen erschöpft ist“, nennt 2 Monate 
als das richtige Zeitmass und meint, dass „nach halbseitiger 
Exartikulation, wenn die provisorische Prothese genügend lange 
gelegen hat, auf eine Dauerprothese eventuell überhaupt ver¬ 
zichtet werden kann“. 

Ich halte die Regel, 2 Monate lang die Knochennähte 
oder Schrauben im Munde zu lassen, geradezu für gefährlich. 
Solche Fremdkörper im Knochen verursachen bei der vor¬ 
handenen Kommunikation mit der Mundhöhle in allen Fällen 
chronische Eiterung, fast immer auch kleine lokale Knochen¬ 
nekrosen, und die Schädigung der Gesundheit, die daraus er¬ 
folgt, soll nicht zu gering angeschlagen werden. Ich habe es 
erlebt, dass eine Patientin, der wegen Mittelstückresektion ohne 
zahnärztliche Vorbehandlung eine Partschsche Schiene an die 
Unterkieferstümpfe genäht worden war, an den Folgen dieser 
Suppuration beinahe gestorben wäre, weil die Schiene wegen 
der langen und schwierigen zahnärztlichen Arbeiten, die als 
Vorbereitung für die Dauerprothese nötig waren, erst nach 
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2 Monaten entfernt werden konnte. Während dieser Zeit be¬ 
stand starke Eiterung. Bei Tage floss der Eiter durch den 
Mund und durch eine Mundbodenfistel ab, in der Nacht wurde 
er grösstenteils verschluckt Die Patientin bekam eine chronische 
Gastritis und ist in ihrer Ernährung in ganz bedrohlicher Weise 
heruntergekommen. Nach dem Ersatz der Schiene durch eine 
Definitivprothese war diese Erkrankung fast mit einem Schlage 
behoben. Besser scheint die Befestigung durch in die Spongiosa der 
Knochenschnittfläche eingetriebene Stachel vertragen zu werden, 
die in letzter Zeit Weiser von neuem empfohlen hat (Deutsche 
Zahnheilkunde in Vorträgen, Heft 15). Etwas Eiterung dürfte 
aber auch da unvermeidlich sein. Ich halte es daher für un¬ 
bedingt indiziert, die erwähnten Schädlichkeiten so früh als 
möglich auszuschalten und pflichte durchaus CI. Martin bei, 
der etwa 2 Wochen nach der Operation als Termin angibt, 
welche Zeit er aber in besonderen Fällen noch wesentlich ab¬ 
kürzte. Um so grösser ist der hygienische Vorteil, wenn man 
durch Anwendung einer Befestigungsmethode an den Zähnen 
die Knochennähte oder Schrauben ganz vermeiden kann. 

Dadurch nähert sich der Behandlungsplan dem von 
Weiser in der oben zitierten Arbeit ganz richtig als Ideal 
hingestellten Vorgehen, als Immediatprothese sofort einen 
Apparat einzusetzen, der allen Anforderungen an eine Dauer¬ 
prothese entspricht. Das wird sich freilich immer nur in Aus¬ 
nahmsfällen erreichen lassen. 

Ausser diesen Bedenken gegen die Regel von Perthes 
glaube ich auch gegen ihre Begründung vom theoretischen 
Standpunkt einiges einwenden zu müssen. Es scheint mir, dass 
Perthes die Zusammenziehung der Weichteile, der er überhaupt 
eine sehr geringe Bedeutung beimisst, und die pathognomonische 
Deviation des Kieferrestes nicht entsprechend auseinanderhält, 
während das in der Tat zwei ganz verschiedene Dinge sind. 

Ich habe drei Fälle beobachtet, und mehrfach sind solche 
von anderen beschrieben worden (z. B. von Weiser in seiner 
oben zitierten Arbeit, p. 12), in welchen überhaupt keine Pro¬ 
these angewendet worden war und trotzdem der Kieferrest in 
leidlicher Okklusion geblieben ist. Selbstverständlich waren die 
Gesichtskonturen verändert, weil der früher vom Knochen ein¬ 
genommene Raum sich durch Einsinken aller benachbarten 
Weichteile ausgefüllt hat. Ich verweise auf das Modell eines 
Falles in Fig. 11. Es handelte sich um Zertrümmerung an 
der linken Unterkieferhälfte durch einen Schrotschuss aus 
nächster Nähe. 

Die Deviation des Kieferrestes wird zunächst überhaupt 
nicht durch die Narbenkontraktion, sondern durch die Gl eich- 
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gwichtsstörung in der Wirkung der Kaumuskeln 
hervorgerufen. Wenn sie nicht in dem Mass eintritt, dass die 
Okklusion zerstört wird, so ist das vor allem auf günstige 
schiefe Ebenen der Artikulationsflächen der Zähne und auf die 
Geschicklichkeit und Uebung der Patienten in der Reposition 
während des Zubeissens zurückzuführen. Besonders die Zungen¬ 
muskulatur dürfte dabei eine grosse Rolle spielen. 

Die Kontraktion der Weichteile, bei der die Kau¬ 
muskulatur eine ganz untergeordnete Rolle spielt, ist etwas 
total Verschiedenes. Sie setzt sich aus zwei Faktoren zusammen: 
1. Aus der Kontraktion, resp. dem Tonus der ihrer Stütze be¬ 
raubten Hautmuskeln (Lippen- und Wangenmuskeln, Platysma) 
und 2. aus der Narbenkontraktion. Diese Kräfte nehmen wohl 
allmählich ab, aber sie hören nie ganz auf und würden ohne 
Zweifel noch wirken, wenn man nach 20jährigem Tragen einer 
Prothese diese auf längere Zeit wegliesse. Der Muskeltonus ist 
gewiss etwas Dauerndes, solange der Muskel lebt, und es geht 
auch nicht an, anzunehmen, dass die Narbenkontraktion eine 
bestimmte Zeit wirkt und dann nicht mehr. Perthes sagt an 
anderer Stelle (1. c. p. 351): Die Immediatprothese muss am 
Kiefer selbst und nicht an den Zähnen befestigt sein, „weil 
die Zähne einen dauernden Druck, wie er durch die Prothese 
während der Nachbehandlungsperiode infolge der Narben¬ 
kontraktion übertragen wird, schlecht vertragen und sich lockern; 
für die definitive Prothese, die keinen seitlichen Druck mehr 
auf die Zähne ausübt, ist die Befestigung an den Zähnen natür¬ 
lich vorzuziehen.“ 

Dem möchte ich entgegnen: Die Narbenkontraktion 
übt einen Druck auf die Prothese und damit auf ihre Be¬ 
festigung wohl sicher auch noch monatelang nach der Operation 
aus. Ich möchte nach einigen Beobachtungen sogar vermuten, 
dass die Kraft des Narbenzuges gerade einige Monate nach 
der Operation am allergrössten ist. Es traten z. B. in vier 
Fällen stärkere Druckbeschwerden, die Eingriffe nötig machten, 
gerade 4 1 /,, 3 1 /*, 6 und 4 Monate nach der Operation ein. 
Allerdings war es dabei öfters zweifelhaft, ob die begleitenden 
entzündlichen Erscheinungen als Ursache oder Folge des Drucks 
aufzufassen waren. Aber man muss sich nicht vorstellen, dass 
der Druck ganz allein auf die Befestigungszähne wirkt. Er 
wird durch Vermittlung der Prothese und der Weichgebilde, 
z. B. der Zunge, auch auf den Kieferkörper selbst und schliess¬ 
lich auf die Lippen-, Wangen- und Kaumuskeln der andern 
Seite übertragen. Die Prothese ist ein fester Körper, der 
zwischen diese antagonistischen Kräfte eingeschaltet ist. Von 
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allen Seiten wirken zahlreiche solche Kräfte auf sie ein, und 
es stellt sich natürlich ein Gleichgewichtszustand her. 

Die normale Okklusion und die immer besser geübte 
Muskeltätigkeit, die sie zu erhalten strebt, wirken als Kontrolle 
aller dieser Kräfte im Sinne der feineren Einstellung des Kiefers, 
so dass schliesslich in der normalen, die ungestörte Funktion 
erlaubenden Stellung Kräftegleichgewicht herrscht. Wir wissen 
von der Orthodontie her recht gut, dass auch bei erhaltener 
Kontinuität des Knochens seine Form und Lagerung, sowie 
die richtige Okklusion und Artikulation der Zähne mit gewissen 
Einschränkungen nur die Resultierende einer Unzahl von 
allen Seiten, konstant oder intermittierend einwirkender Kräfte 
sind. Diese Kräfte sind auf die Dauer so stark, dass auch der 
feste Knochen ihnen gegenüber als gewissermassen plastisch 
aufzufassen ist und bei einer Störung des Gleichgewichts seine 
Form ändert. Wie sollten da einzelne Stützzähne widerstehen 
können? Sie dürfen gewiss nie die ganze Last der Kontrak¬ 
tion tragen, auch nicht während des vorübergehenden Stadiums 
der Immediatprothese. Die Befestigung an den Zähnen kann 
nie den Zweck haben, dauernd einer grösseren Kraft entgegen¬ 
zuwirken. Sie braucht, wenn einmal das richtige Kräftegleich¬ 
gewicht hergestellt ist, nur mehr ganz kleine Kraftkomponenten 
unschädlich zu machen, die bei den verschiedenen Bewegungen 
in der Mundhöhle eine Dislokation der Prothese und damit 
eine Störung des Kräftegleichgewichts bewirken könnten. 

Den deformierenden Kräften können wir wirklich wirksam 
nur begegnen, wenn wir analoge antagonistische Kräfte aus¬ 
nützen. Die Prothese, die den Defekt in ganzer Grösse aus¬ 
füllt, ist nur ein Vermittler, der diesen Kräften zum Angriffs¬ 
punkt dient. Der Unterschied zwischen Immediatprothese und 
definitiver ist also durchaus kein so wesentlicher, als ihn 
Perthes z. B. hinstellt. 

Ich möchte daher als einen Hauptunterschied zwischen 
der provisorischen und definitiven Prothese den bezeichnen, 
dass letztere einerseits für die Funktion vollkommener aus¬ 
gestaltet sein muss (Artikulation, künstliche Zähne) und dass 
anderseits infolge der funktionellen Anpassung der Muskulatur 
und ihrer Innervation an die veränderten Verhältnisse keine 
so hohen Ansprüche an ihre Befestigung gestellt werden. 
Eine wie die andere hat die Funktion, das Entstehen einer 
Deformität zu verhindern. Eine wie die andere tut dies in 
erster Linie durch ihr Volumen und muss daher die volle 
Grösse des verlorenen Knochens haben. 

Ich bitte, den oben gebrachten Vergleich aus den Lehren 
der Orthodontie nicht so aufzufassen, als ob ich etwa glaubte, 
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dass beim Tragen einer vollkommenen Kieferprothese die Ver¬ 
hältnisse genau dieselben wären, wie die normalen. 

Wir haben es immer mit zwei abnormen Faktoren zu tun: 

1. mit der Störung des Muskelgleichgewichts und 2. mit der 
Kraft der Narbenkontraktion, die den normalen Tonus der 
Weichteile übertrifft. Was ich aber behaupte, ist, dass diese 
Störung bei vollständiger Ausfüllung des Operationsdefektes 
mit Leichtigkeit durch die entsprechende Ausbildung antago¬ 
nistischer Kräfte kompensiert wird, so dass tatsächlich ein 
Gleichgewichtszustand bei normaler Form und Lagerung der 
Teile eintreten kann. Eines ist dabei freilich unvermeidlich: 
Die Weichteile, denen die Prothese anliegt, und die so als 
Polster zwischen diese abnorm grossen Kräfte eingeschaltet 
sind, haben einen vermehrten Druck auszuhalten, dem sie nicht 
immer ganz gewachsen sind. 

Damit komme ich auf die Frage zu sprechen, ob die 
Kieferprothese die volle Grösse des verlorenen Knochens haben 
könne und solle oder nicht. Wir müssen diese Frage von 
mehreren Gesichtspunkten aus betrachten: 1. Vom ästhetischen, 

2. vom praktischen Standpunkt der Durchführbarkeit und 

3. vom humanitären und sozialen Standpunkt. 

1. Die Aesthetik erfordert unbedingt einen vollkommenen 
Ersatz. Dabei dürfen wir nicht die unmittelbaren, sondern wir 
müssen die späteren Resultate im Auge haben. Wir müssten 
eigentlich auch das schliessliche Aussehen unserer Patienten 
nicht allein in Betracht ziehen, sondern müssten es mit dem 
Aussehen vor der Erkrankung vergleichen, was aus begreif¬ 
lichen Gründen meines Wissens bisher nicht geschehen ist. 
Wenn das Gesicht eines Operierten halbwegs symmetrisch aus¬ 
sieht, so beweist das noch immer nicht das Fehlen einer 
Entstellung. In der Tat sieht man bisweilen bei einseitig 
Operierten mit enormer Abweichung der erhaltenen Unterkiefer¬ 
hälfte eine fast tadellose Symmetrie des Gesichts, wenigstens 
bei geschlossenem Mund. Die pathognomonische Deviation 
des Kieferrestes lässt nämlich die gesunde Seite der Wange 
und des Kinns um dasselbe Mass einsinken, wie der Verlust 
des Knochens die operierte. Ein Vergleich mit einer Photo¬ 
graphie von früher würde erst deutlich zeigen, wie schlimm 
die Veränderung ist. Längere Zeit nach der Operation besteht 
noch eine gewisse Schwellung der Weichteile infolge von ent¬ 
zündlichen Veränderungen und Zirkulationsstörungen und man 
wird daher* finden, dass die operierte Seite übermässig aus¬ 
gefüllt erscheint. Späterhin fällt das weg. Dazu kommt noch 
eine unvermeidliche Atrophie der Kaumuskeln, die ein leichtes 
Einsinken der Temporalis- und Massetergegend und auch der 
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Fossa submaxillaris zur Folge hat. Wir können diesen Mangel 
teilweise vermeiden, wenn wir ein übriges tun und die 
Prothese an ihrem untern Rand, besonders in der Masseter¬ 
gegend, sogar dicker machen als den Knochen. 

2. Vom praktischen Standpunkt lautet die Frage: Ist es 
möglich, die volle Grösse des Knochens dauernd zu ersetzen ? Ich 
antworte : Im grossen ganzen ja. Wir müssen allerdings an der 
Kieferform gewisse Aenderungen vornehmen, scharfe Kanten 
und Spitzen abrunden (z. B. die Spitze des Proc. coronoideus 
und des Angulus mandibulae), und dem Gelenksende statt der 
Köpfchenform eine mehr zylindrische geben und auch die 
übrige Prothese so gestalten, dass sie leicht in ihr Weich¬ 
teilbett eingeführt und wieder herausgenommen werden kann. 
(Vgl. Fig. 12.) 

Verkleinerungen der Prothese werden gewöhnlich gemacht, 
um Druckbeschwerden zu beheben. Die Weichteile halten 
eben den verstärkten Druck nicht immer aus und es entsteht 
Dekubitus und Schmerz. Ich will gern gestehen, dass ich in 
den meisten Fällen die Prothesen hier und dort verkleinert 
habe, in manchen Fällen bis zu einem ganz bedeutenden 
Ausmass. Ich weiss aber heute besser als damals, dass das 
auf Kosten des ästhetischen Erfolges geschehen ist, und dass 
mit mehr Ausdauer und Geduld mehr von der ursprünglichen 
Grösse hätte erhalten werden können. Auch wenn man nichts 
von der Prothese wegnimmt, sondern sich auf sehr fleissige 
antiseptische Spülungen und antiphlogistische Massnahmen 
beschränkt, heilen Dekubitusgeschwüre in vielen Fällen aus 
und das Gewebe modelliert sich in dieser Weise in hohem 
Masse nach der Prothese. Es ist aber nicht zu leugnen, dass 
es manchmal viel Geschicklichkeit, Geduld und Ausdauer des 
Arztes und einen gewissen Opfermut im Ertragen von Un¬ 
bequemlichkeit und Schmerz von seiten der Patienten erfordert, 
wenn man über solche kritische Zeit ohne Verlust hinweg¬ 
kommen will. Wenn uns ein Patient mit solchen Druckbe¬ 
schwerden aufsucht, klagt, dass er gar nicht kauen und nur 
schlecht essen könne, wenn er eine starke Schwellung im 
Gesicht hat und durch Spannungsgefühl oder Schmerz im 
Schlaf gestört ist usw., da kann man für den Moment einen 
sehr schönen und — ungemein billigen Erfolg erzielen, indem 
man einfach seine Prothese stark verkleinert. Der Patient 
wird entzückt sein. Aber man täusche sich nicht darüber, dass 
sich trotzdem die Beschwerden nach einiger Zeit wiederholen 
können und dass der endliche ästhetische Erfolg und in ge¬ 
wissen Fällen auch die Funktion unter diesem Vorgehen leiden 
muss. Man soll also nicht zu früh die Flinte ins Korn werfen, Ge- 
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duld haben und Geduld predigen, und womöglich die Prothese 
gar nie verkleinern. Ich muss einer mehrfach ausgesprochenen 
Ansicht entschieden opponieren, die dahin geht, dass die 
Prothese unter allen Umständen kleiner sein müsse als der 
ursprüngliche Defekt, weil es unmöglich sei, die Narbenkon¬ 
traktion ganz zu verhindern. 

Ich kann versichern, dass es, wenn auch nicht in allen 
Fällen, möglich sei und dass es angestrebt werden solle, die 
volle Grösse der Prothese beizubehalten. Das wichtigste Mittel 
dazu ist jedenfalls das systematische Arbeiten mit Duplikaten. 
Dass viele Autoren entgegengesetzter Meinung sind, muss ich 
hauptsächlich darauf zurückführen, dass sie bei jeder kleinen 
Aenderung oder Reparatur infolge der zeitweisen Entfernung 
der Prothese an Terrain verloren hatten. 

3. Betrachten wir die Frage schliesslich vom sozialen und 
humanitären, d. i. mehr oder weniger vom Standpunkt der 
Patienten. Wir dürfen uns in der berechtigten Freude an unseren 
prothetischen Erfolgen nicht darüber täuschen, dass unsere 
Massnahmen auch an die Patienten sehr hohe Anforderungen 
stellen. Sie haben oft eine harte Zeit durchzumachen und sind 
schliesslich nie sicher vor allerlei üblen Zufällen, vor der Not¬ 
wendigkeit von Reparaturen und Aenderungen an der Prothese 
und insbesondere vor dem Auftreten von Dekubitus. Ich habe 
selbst nach siebenjährigem Tragen einer Prothese noch grössere 
Dekubitusgeschwüre auttreten sehen. Wenn die Leute fern von 
der Grossstadt leben, sind das üble Ereignisse, und da kommt 
es vor, dass Patienten, die die Tragweite der Sache trotz 
unserer Belehrungen nicht ganz verstehen oder für die eine 
weite Reise einfach eine Unmöglichkeit ist, ihre Prothese ein¬ 
fach ad acta legen (einer meiner Fälle). 

Nun ist es wohl nicht bewiesen, aber wahrscheinlich, dass 
Prothesen, die wesentlich kleiner sind als die Defekte, nicht 
so leicht Dekubitus machen. Wenn wir es also in sozialer Be¬ 
ziehung und bezüglich der Widerstandskraft und des Verständ¬ 
nisses seitens des Patienten mit besonders ungünstigen Ver¬ 
hältnissen zu tun haben und wenn ästhetische Rücksichten eine 
untergeordnete Rolle spielen, mag es wirklich besser sein, den 
Umfang der Prothese von vornherein stark zu reduzieren, ja, 
bei guter und stabiler Okklusion auf eine Dauerprothese über¬ 
haupt zu verzichten. Solche Fälle könnten unter Umständen 
auch ohne eigentliche Immediatprothese behandelt werden, 
wenn durch eine Kontentivvorrichtung die pathognomonische 
Abweichung des Kieferrestes wenigstens für die ersten Monate 
vermieden wird. Aufzementierte schiefe Ebenen, besonders in 
Kombination mit einer oberen Gaumenplatte, die eine Stütze 
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für den oberen Zahnbogen bildet, der Flügelapparat von 
Martin, die Zuhilfenahme des intermaxillären Gummizuges 
und der Regulierungsschraubbänder und -bogen nach Weiser 
und An derLaan und die verschiedenen Resektionsverbände 
(Sauer, Hahl, Partsch, Billings etc.) lassen ja dieses 
Ziel relativ leicht erreichen. Doch soll man meiner Meinung 
nach alles das nur als Massnahmen für Notfälle betrachten 
und sich sagen, dass jedes Abweichen der Prothese von der 
Grösse des ursprünglichen Knochendefektes eine Entfernung 
vom erstrebenswerten Ideal bedeute. 

Nun noch einige technische Details: 

Die Materialfrage scheint mir nicht allzu wichtig. Sie 
ist jedenfalls viel zu sehr aufgebauscht worden. Für den eigent¬ 
lichen Kieferersatz kommt Kautschuk und Zinn in Betracht. 
Porzellan oder Glas wären wohl schön sauber und unveränder¬ 
lich, dürften sich aber doch wegen technischer Schwierigkeiten 
kaum dauernd einführen, wo hohe Ansprüche auf Genauigkeit 
der Arbeit gestellt werden. Aluminium hält sich besonders 
schlecht in den Granulationen. Ich habe es deshalb schnell 
aufgegeben. Ich sterilisiere den Vulkanit durch Bürsten mit 
Seife und Alkohol und längeres Einlegen in eine antiseptische 
Lösung, am liebsten Hydrarg. oxycyanatum. Nach meinen Ver¬ 
suchen ist es nicht richtig, dass man Vulkanit auskochen könne, 
ohne dass er sich deformiert; dies gilt auch von den Schröder- 
schen Gummikiefern. Bei einiger Vorsicht ist die Deformierung 
allerdings gering, so dass man sie für manche Zwecke ver¬ 
nachlässigen kann; sie wird aber sehr störend, wenn man mit 
Duplikaten von identischer Form arbeiten will. Die Widerlegung 
der Einwände gegen den Kautschuk, die CI. Martin ge¬ 
geben hat, besteht noch zu Recht. Es wäre meines Erachtens 
überhaupt empfehlenswert, sich in vielem genauer an seine 
Anweisungen zu halten. 

Seine enorme Erfahrung und seine guten Erfolge an 
Hunderten von Fällen seit nunmehr 33 Jahren hat man wohl 
jetzt anerkannt, aber viel zu wenig ausgenützt. So hat man 
— aus Gründen technischer Schwierigkeit wahrscheinlich — 
sein die Prothesen durchziehendes Kanalsystem zum Ausspülen 
der Wunde, so viel ich weiss, wenig nachgemacht, obwohl 
sehr viel dafür sprechen würde. Ich selbst habe es in zwei 
Fällen versucht; eine dieser Prothesen kam aber nicht zur 
Anwendung, weil die Operation unterblieb. Ich verlegte ein 
mehrere Millimeter dickes Rohr aus Zinkblech vom Gelenks¬ 
ende bis zum Querschnitt in die Mitte der Hohlform für die 
Prothese; daran war ein Rohr mit einem Schlauchansatz ge¬ 
lötet, der am Alveolarteil hervorstand. An der konvexen Seite 
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des Zinkröhrchens wurden vier oder fünf Löcher gebohrt und 
in diese in radiärer Richtung Zündhölzer gesteckt. Um dieses 
Gerippe herum wurde der Kautschuk gestopft und vulkanisiert. 
Dann bohrte ich die Hölzer heraus und löste das Zink in ver¬ 
dünnter Schwefelsäure. Zum Durchspritzen im Mund steckte 
ich ein Drainrohr an den Schlauchansatz und konnte nun mit 
einer Spritze hier eine Irigationsflüssigkeit (in den ersten Tagen 
physiologische Kochsalzlösung, später schwaches Wasserstoff¬ 
superoxyd) eintreiben, die bei genügend starkem Druck durch 
alle sechs oder sieben Oeffnungen austrat und das ganze Bett 
der Prothese bespülte. Der Druck muss sehr stark sein 
(Gl. Martin 1 empfiehlt eine Spritze von Eguisier oder einen 
Wasserdruck von 7 Meter Höhe) und die Ausspritzungen müssen 
mehrmals täglich gemacht werden, sonst verlegen sich die 
Oeffnungen ganz durch hineinwucherndes Gewebe. Wir sind 
mit einer gewöhnlichen grossen Wundspritze gut ausgekommen- 
Auf Fig. 6 ist von dieser Einrichtung nur der Schlauchansatz 
zu sehen. 


Befestigung der Dauerprothese. 

An zahnlosen Stümpfen kann man eine eigentliche Be¬ 
festigung dauernd nicht anbringen; man wird also eine ein¬ 
fache Platte machen, die den Stumpf möglichst weit umschliesst, 
resp. bedeckt, die Ersatzzähne trägt und mit dem Kieferersatz 
zusammenvulkanisiert wird. Der Tendenz zum Emporsteigen 
begegnet am besten die Artikulation. Grosses Gewicht der 
Prothese mag mitunter von Vorteil sein, es begünstigt aber 
anderseits das Nachvornesinken, wozu bei Mittelstückresektion 
immer die Neigung besteht. Eventuell wäre eine Stütze am 
Oberkiefer durch Gebissfedern zu suchen. Ich habe das nur 
einmal, und zwar in einem Fall versucht, bei dem ich (am 
Duplikat) auch ohne dieses letzte Mittel ausgekommen bin. 
Vielleicht hätte ich es beim Fall 8 verwenden sollen, zu dem 
die Figuren 13, 14 und 15 gehören. Es war eine Mittelstück¬ 
resektion, die zahnlose Stümpfe zurückliess. Der Patient schrieb 
mir auf meine Anfrage, dass er ein halbes Jahr nach der Ope¬ 
ration die Prothese wegen grosser Schmerzen entfernen musste 
und später natürlich nicht mehr einsetzen konnte. Der arme 
Teufel schickte mir seine Prothesen, weil sie für ihn wertlos 
geworden waren und deutete an, dass er gern den Wert dafür 
hätte, den sie vielleicht für mich haben. Dies ermöglichte mir, 
sie in Fig. 17 abzubilden. Es kann sein, dass die Schmerzen 
erst dadurch aufgetreten sind, dass die Prothese ihre richtige 

1 Korrespondenzblatt für Zahnärzte, 1904, p. 280. 
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Lage im Mund allmählich verloren hatte. Das Modell, Fig. 15, 
zeigt die gute Okklusion kurz nach der Fertigstellung. 

Wenn eine Anzahl halbwegs fester Zähne vorhanden ist, 
habe ich schon für die Immediatprothese die Befestigung durch 
eine Scharnierschiene empfohlen. Sie fixiert den Ersatz sehr 
gut und verhindert eine Dislokation mit Sicherheit. Ausserdem 
schient sie die Zahnreihe und verhindert also, dass die ein¬ 
zelnen Zähne ihre relative Stellung ändern, was sonst besonders 
an jenen eintritt, die dem Defekt unmittelbar benachbart 
und daher in ihrer Knochenbefestigung geschwächt sind. Sie 
werden oft ganz auffallend kürzer (vgl. Fig. 16 und 17). Das 
Entstehen dieser Verkürzung kann ich nicht sicher erklären: 
Vielleicht hebt sich die Prothese beim Oefifnen des Mundes 
ein wenig und gleitet dabei leicht an den Zähnen vorbei, nimmt 
diese aber beim Zubeissen mit und drückt sie so in die Alveolen 
hinein. Man könnte auch daran denken, dass der Narbenzug 
die benachbarten Zähne samt ihren Alveolen bewegt. 

Ich empfehle daher die Schamierschiene auch in allen 
geeigneten Fällen als Fixation für die Dauerprothese, wenigstens 
für den Anfang. Die starre Fixation hat aber auch Nachteile: 

1. Beeinträchtigt sie die Exkursion des Unterkiefers, be¬ 
sonders nach Exartikulation: Dadurch, dass der aufsteigende 
Ast der Prothese ziemlich fest in den vernarbenden und emp¬ 
findlichen Weichteilen steckt, kann er sich nicht so frei bewegen 
wie die normale Kieferhälfte, und wenn die beiden ganz starr 
miteinander verbunden sind, wird Spannung und Schmerzhaftig¬ 
keit den Patienten hindern, den Mund weit zu öffnen. 

Ausserdem treten bei den Kaubewegungen an einer Kiefer¬ 
hälfte, die von der anderen getrennt ist, auch Bewegungen auf, 
die von den normalen abweichen. Hieher gehört z. B. die Be¬ 
wegung des Unterkieferrandes nach aussen beim Festzubeissen. 
Sie wird hervorgerufen durch die überwiegende Kraft des 
Masseter, der an der Aussenseite inseriert ist. Diese und andere 
derartige Bewegungen rütteln und zerren mit grosser Kraft an 
der Prothese und an den Zähnen, die starr mit ihr verbunden 
sind. Das macht dem Patienten Unbehagen und schädigt die 
Festigkeit der Zähne. Ich habe aus diesem Grund wiederholt 
im weiteren Verlauf den fazialen Teil der Scharnierschiene weg¬ 
gelassen, sobald die Prothese auch ohne diesen genügend 
stabilen Sitz zeigte. Einige nicht federnde, schmale Ringe oder 
Halbringe, die noch mit kleinen Reitern über die Kaufläche 
greifen, genügen in der Regel zur Befestigung und erlauben 
der gesunden Kieferhälfte kleine Bewegungen gegen die Pro¬ 
these. Breite Ringe oder gewöhnliche federnde Klammern taugen 
nicht viel; sie lockern die Zähne. 
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In anderen Fällen, besonders dort, wo eine Schienung 
schwacher Zähne nötig scheint, wird man die feste Umklamme¬ 
rung mit der Scharnierschiene besser beibehalten und durch 
Einschaltung einer Art von Gelenk zwischen ihr und dem 
Kieferersatz kleine Bewegungen dieser Teile gegeneinander er¬ 
möglichen. Eine solche „Pseudarthrose“ hat z. B. Trauner 
angewendet, weil in seinem Fall die Kieferöffnung nicht be¬ 
friedigend weit erfolgte. Ich habe ein solches Gelenk aus 
weichem elastischen Kautschuk gemacht, um das Rütteln 
an den Zähnen zu mildern. Ich versuchte das in der Weise, 
dass ich eine mindestens 10 Mm. dicke Schichte von weich¬ 
bleibendem Kautschuk in der Nähe der Verbindung beider 
Teile in den Vulkanitkörper einschaltete. Sie ist in Fig. 16 als 
vertikaler schwarzer Streif zwischen dem zweiten und dritten 
linken Mahlzahn der Prothese zu sehen. Da aber in diesem 
Fall der Patient trotzdem ohne den labialen Scharnierschienen¬ 
teil zufriedener war, wurde dieser nachträglich weggelassen. 

Es ist nicht leicht, in jedem Fall zu entscheiden, welcher 
Weg der beste ist und man muss eben experimentieren, bis 
man das Richtige hat. Selbstverständlich können ausser der 
Scharnierschiene noch vielerlei andere Befestigungsapparate zur 
Anwendung kommen: abnehmbare Brücken verschiedenster 
Konstruktion, Klammern, die durch einen an einer Krone auf¬ 
gelöteten Wulst am Abgleiten gehindert sind etc. Ich habe 
letztere mit viel Vorteil bei Oberkieferresektionsprothesen ver¬ 
wendet. 

Die Brückenarbeiten weisen jedenfalls den Vorzug 
der Scharnierschienen, dass die Zähne unter sich zu einem 
festen Ganzen zusammengehalten werden, in erhöhtem Masse 
auf. Sie geben also für lange Jahre die Sicherheit, dass durch 
Lockerung oder Stellungsänderung von Zähnen keine Störungen 
auftreten. Ausserdem haben sie vor der Scharnierschiene den 
Vorzug, dass sie auch vor Zerstörung durch Karies mehr oder 
weniger schützen, wenn sie einwandsfrei konstruiert sind. Be¬ 
sonders zu empfehlen dürfte in geeigneten Fällen die starre 
Verbindung einzelner Wurzeln durch am Zahnfleisch aufliegende 
prismatische Balken sein, auf die der eigentliche, mit der Pro¬ 
these verbundene Zahnersatz in Form einer abnehmbaren 
Brücke oder einer Plattenprothese aufgesetzt wird. Für un¬ 
richtig aber halte ich es, als Methode der Wahl Ueberkappungen 
einzelner oder gar einer Reihe von Zähnen en masse ohne 
vorausgegangenes kunstgerechtes Beschleifen durch aufgestanzte 
und aufzementierte Schienen oder „Kapselbrücken" zu machen. 
Das ist zwar einfach und fest, hat aber bekanntlich die grössten 
hygienischen Nachteile für Zahnfleisch und Wurzelhaut und führt 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Ueber Unterkieferresektionsprothese. 


443 


schliesslich auch mit Ausnahme besonders immuner Fälle zu 
zerstörender Karies. Es sollte daher höchstens in Notfällen als 
«in Provisorium angewendet werden. Was für eine Kieferfraktur 
oin paar Wochen lang vortrefflich ist, taugt deswegen noch 
nicht für eine Prothese, die lebenslänglich getragen werden soll. 
Die Zähne sind für einen Resezierten noch ein viel kostbarerer 
Besitz, als sie für unsere anderen Patienten sind, und müssen 
daher besonders sorgsam behütet werden. Wenn schon Kronen 
und Brücken, dann auch nach allen Regeln der Kunst exakt 
und sauber konstruierte! 

Eine Scharnierschiene ist gewiss ein Apparat, der Anlass 
zur Karies geben kann, aber er ist wenigstens abnehmbar und 
man kann durch künstliche Reinigung Prophylaxe üben und 
jeden Kariesbeginn rechtzeitig entdecken und behandeln. 

Zur Herstellung der Scharnierschienen ver¬ 
wende ich Goldguss, Kautschuk oder mit besonderer Vorliebe 
Guss aus einer Silber-Kupferlegierung (9: 1). Wegen der Kon¬ 
traktion des Metalls werden Teilstücke gegossen (etwa über 
drei Zähne eines), auf dem Modell zusammengepasst und ver¬ 
lötet. Der Kontraktionsfehler wird nach meiner Erfahrung ge¬ 
ringer, wenn man um einen mit Gewinde versehenen Draht 
herumgiesst. 

Zum Abdrucknehmen ist gerade für diese Zwecke 
natürlich die neue elastische Abdruckmasse von Dr. Henning 
„Elastine“ hervorragend geeignet. Stents- und ähnliche Massen 
sind dazu ganz unbrauchbar und Gipsabdrücke geben die 
„unter sich gehenden“ Stellen besonders in den Interdental¬ 
räumen nicht annähernd so sicher und scharf wieder. Ausser¬ 
dem ist oft das Abdrucknehmen mit Elastine besonders bei 
ungenügender Mundöffnung leichter, bequemer, angenehmer 
und schmerzloser als mit Gips; die Technik damit will 
allerdings gelernt sein. Man kann auch Elastineabdrücke mit 
langsam härtendem Hartgips (sogenanntem Marmorzement) 
direkt ausgiessen, wenn man ihn fast flüssig mischt und 
etwa 2 Tage Zeit zum Erhärten lässt. So erhält man sehr 
widerstandsfähige Modelle, auf denen man ganz gut zwei 
Duplikatscharnierschienen herstellen kann, während das auf 
einem gewöhnlichen Gipsmodell kaum mit einer einzigen tadellos 
gelingt, weil der Gips sich beim Aufpassen zu stark abnützt. 
Andere harte Modelle (wie solche aus Metall, Spencemetall, 
Prices Artifizialstone etc.) lassen sich nach Elastineabdrücken 
nicht direkt herstellen. 

Als Scharnier verwenden wir, wo nur irgend Platz 
dafür ist, ein richtiges vier- oder fünfteiliges Scharnier (cf. Fig. 4 
und 5), das wirklich nur Drehung in einer Ebene zulässt. 
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Nimmt man nur zwei ineinander eingreifende Oesen (wie in Fig. 2), 
so sitzen die Schienen in minder günstigen Fällen nicht fest. 

Der Verschluss der Scharnierschienen soll vor 
allem stark sein und nicht zu klein in seinen Dimensionen. 
Ich habe wiederholt die notwendige Stärke unterschätzt und 
während der Operation oder kurz nachher Bruch oder Ver¬ 
biegung erlebt. Man hilft sich in solchem Falle provisorisch 
mit einer Drahtligatur. 

Ausserdem muss der Verschluss eine gewisse Anpassungs¬ 
fähigkeit haben, weil eine Scharnierschiene anfangs sehr fest sitzt, 
nach einiger Zeit aber gewöhnlich durch das Nachgeben der 
Zähne etwas lockerer wird. Daher empfehle ich unter den von 
mir probierten Verschlüssen drei Formen: Als Provisorium an 
der Immediatprothese eine Mutterschraube (vgl. Fig. ,4), die den 
Vorteil hat, dass der Patient sie nicht lösen kann, oder einen 
senkrecht auf den Kieferverlauf drehbaren Haken, der hinter 
dem verdickten Ende des beweglichen Scharnierteiles schliesst 
und durch Biegen etwas strammer schliessend gemacht werden 
kann (Fig. 3, 4 und 5). Dieser ist auch für das Deflnitivum 
anwendbar. Den bequemsten Verschluss für letzteres hat Doktor 
R. K o 11 e r konstruiert. Es ist ein grosser kräftiger Druckknopf, 
den man durch Biegen der einzelnen federnden Blättchen an- 
ziehen und lockern kann. Wenn man den Knopf vierkantig 
macht und einschraubt, kann man die Spannung der Scharnier- 
klammer überdies durch Drehen des Knopfes regulieren (Fig. 18 
unten). 

Anfertigung von Prothesen aus mehreren zu¬ 
sammensetzbaren Teilen. 

Voluminöse Prothesen lassen sich schwer einführen, be¬ 
sonders wenn die Mundöffnung durch Schwellung oder Lippen¬ 
narben verengt ist Trauner hat angegeben, wie er sich beim 
Ersatz des ganzen Unterkiefers geholfen hat. (Heft 4, Jahrgang 
1909 dieser Zeitschrift.) Der einfachste Fall der Konstruktion 
einer Prothese aus zwei Teilen ist der, dass der Alveolarteil 
mit den Zähnen nach Art eines gewöhnlichen unteren Zahn¬ 
ersatzstückes auf die Prothese aufgesetzt wird. Zur besseren 
Befestigung trägt er zwei parallele, eventuell gespaltene und 
federnde Stifte, die in Löcher des Kieferersatzes gesteckt werden. 
Der Vorteil dieser Anordnung ist auch evident bei notwendigen 
Korrekturen an der Artikulation. In anderen Fällen muss man 
auch den Körper der Prothese in zwei Hälften teilen, die in¬ 
einander gefalzt sind und durch einen Stift, Riegel oder 
federnden Haken zusammengehalten werden (Fig. 10 und 19). 
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Duplikate. 

Wie früher erwähnt, halte ich es für ganz wesentlich, 
dass man die definitive Prothese in zwei Exemplaren herstellt, 
die möglichst gleich sein sollen, damit sie ohne Beschwerden 
ausgewechselt werden können. Nun führt der Versuch, eine 
fertige Prothese abzugiessen und danach eine zweite zu machen, 
zu Ungenauigkeiten von ganz überraschendem Ausmass. Ein 
Kieferersatz aus Vulkanit, der so hergestellt wurde, fällt infolge 
der Kontraktion dieses Materials beim Vulkanisieren, bei 
der Grösse und Dicke dieser Stücke, so bedeutend kleiner aus 
als das Original, dass letzteres nach längerem Tragen des 
Duplikats nur mehr unter beträchtlichen Schmerzen eingesetzt 
werden kann. Dasselbe gilt vom Metallguss. Es sollen also 
diese künstlichen Kiefer in dieselbe Hohlform, aus gleichem 
Wachs, bei gleicher Temperatur gegossen und aus demselben 
Kautschuk womöglich gleichzeitig vulkanisiert werden. Ich 
glaube, kaum erwähnen zu müssen, dass man grösste Vor¬ 
sicht brauchen muss, um das Poröswerden so grosser Stücke 
zu verhüten. Die Zeit, während welcher die Temperatur im 
Kessel steigt, soll wenigstens 4 bis 5 Stunden betragen. 

Die Scharnierschienen soll man auf demselben Modell aus 
Hartgips oder Metall in möglichst gleicher Weise in zwei 
Exemplaren herstellen. 

Es ist übrigens auch nicht leicht, z. B. in einem Exarti¬ 
kulationsfall, die beiden Teile des Duplikates nach dem Abguss 
der ersten Prothese so zusammenzuvulkanisieren, dass ihre 
relative Stellung nicht verzogen wird, auch dann nicht, wenn 
die einzelnen Teile identisch hergestellt waren und sich ein¬ 
wandsfrei in den Abguss einfügen Hessen. Faktoren, die wir 
sonst fast vernachlässigen können, wie z. B. die Kontraktion des 
Gipses, können bei den grossen Dimensionen und komplizierten 
Formen, die hier in Betracht kommen, zu grossen Fehlern führen. 

Man vereinige also auch die beiden Hälften des Dupli¬ 
kates nach einem Biss, am besten sogar nach demselben Biss, 
der für die Fertigstellung der ersten Prothese gedient hat. Man 
verwende den gleichen Gips und mache alle Nebenumstände, 
man kann fast sagen Versuchsbedingungen, möglichst gleich. 
So bekommt man wenigstens in den Hauptsachen zwei für 
unsere Zwecke genügend gleiche Prothesen. Was an ihnen 
später noch geändert wird, muss freilich an jeder einzelnen 
individuell geschehen. Es handelt sich dabei gewöhnlich noch 
um Aenderungen an der Artikulation der Ersatzzähne und ein 
genaueres Anpassen der Prothese an die Kieferstümpfe, was man 
mit der entsprechend modifizierten Schrottschen Guttapercha¬ 
methode erzielt. Ist eine nachträgliche Verkleinerung der Pro- 
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these an einzelnen Druckstellen unvermeidlich, so verkleinert 
man gleichzeitig das Duplikat in möglichst gleicher Weise. Das 
Endresultat sind dann gewöhnlich zwei Prothesen, von denen 
der Patient eine bevorzugt und dauernd trägt, während er die 
andere für den Fall einer Reparatur oder Aenderung aufbewahrt. 

Es möge mir gestattet sein, noch einige Bemerkungen zu 
machen, die ich hauptsächlich den Chirurgen zu erwägen gebe. 

Aseptische Vorbereitung des Mundes. 

Es ist so selbstverständlich wie das Waschen der Haut 
vor einem Bauchschnitt, dass man den Mund vor einer Kiefer¬ 
resektion in einen möglichst aseptischen Zustand versetzen muss. 
Ebenso selbstverständlich ist, dass man da mit desinfizierenden 
Waschungen nicht auskommt. Man muss unbrauchbare Zahn¬ 
reste und alle Zahnbeläge entfernen, Zahnfleischeiterungen so gut 
als möglich ausheilen und kariöse Höhlen wenigstens provisorisch 
füllen. Bevor man eine Extraktion vornimmt, überlege man sehr 
genau die Wichtigkeit des betreffenden Zahnes für die künftige 
Prothese und die Chancen eines Konservierungsversuches. Die 
eben angeführten Vorbereitungen bedeuten das absolute Mini¬ 
mum. Keine Kieferresektion ist so dringend, dass es gerechtfertigt 
sein könnte, sie zu unterlassen. 

Von allem, was sonst noch vor der Operation geschehen 
sollte, und was (leider nicht immer aus inneren Gründen) zum 
Teil verschoben werden muss, mache man — möglichst viel. 
Gründliche Wurzelbehandlungen, ordentliche, dauerhafte Fül¬ 
lungen und besonders Kronen und Brücken, die oft für die 
Resektionsprothese so ausserordentlich nützliche Dienste leisten 
können, obere Ersatzstücke, die für die spätere Artikulation 
und als Stütze des oberen Zahnbogens und eventuell zur Be¬ 
festigung von Gebissfedern nötig sind; all das sind Dinge, die 
sich meist leichter vor der Operation machen lassen, als in 
der ersten schweren Zeit nachher; es sind Dinge, die für einen 
Menschen mit reseziertem Kiefer meist unvergleichlich wichtiger 
sind, als für irgend einen anderen. Wir können den Patienten 
in ihrer schweren Lage manches ersparen und wir können 
unsere Prothesen vollkommener und zielbewusster konstruieren, 
wenn uns Zeit gelassen wird, alle diese Vorarbeiten der Ope¬ 
ration vorauszuschicken. Damit will ich natürlich nicht sagen, 
dass man wegen einer Brückenarbeit die Entfernung eines 
bösen Karzinoms wochenlang hinausschieben dürfe. Das sind 
Fragen, die vom Chirurgen und vom Zahnarzt gemeinsam ganz 
eingehend erwogen werden sollten. Hier sei besonders auf die 
ausgezeichneten diesbezüglichen Worte Weisers in der 
„Deutschen Zahnheilkunde in Vorträgen“, Heft 15, hingewiesen. 
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Vermeidung des Lippenschnittes. 

Schon Gl. Martin rät, die Durchtrennung der Lippe 
womöglich zu unterlassen. Abgesehen von der Entstellung 
durch die Hautnarbe, verstärkt diese die Verkürzung der Lippe, 
die bei Mittelstückresektionen immer etwas störend ist; die 
Lippe wird steif und empfindlich. Auch die Durchtrennung 
des Orbicularis oris wirkt ungünstig in demselben Sinn. Die 
Lippe zieht sich gern über die Prothese zurück und es dauert 
nach Mittelstückresektionen dann besonders lange und er¬ 
fordert viel Uebung, bis der vollkommene Lippenschluss wieder 
möglich ist. Die Zugänglichkeit des Operationsfeldes ist auch 
ohne Lippenschnitt für die meisten Fälle ganz ausreichend; 
nur wenn die exakte Entfernung des Erkrankten besondere 
Schwierigkeiten macht, müssen obige Erwägungen natürlich 
zurückstehen. Amerikanische Chirurgen operieren bei wohl¬ 
begrenzten Tumoren, bei Nekrosen etc. mit Vorliebe ganz 
intrabukkal und haben sogar Totalexstirpationen des Unter¬ 
kiefers ohne Hautschnitt mit bestem Erfolg gemacht. 

Der Hautschnitt soll parallel zum Unterkieferrand, aber 
2 bis 4 Gm. davon entfernt gemacht werden, damit die Pro¬ 
these später nicht direkt auf der Narbe ruhe. Auch dieser 
gute Rat stammt von Martin. Er empfiehlt 2 Cm., ich möchte 
eine noch grössere Distanz befürworten. 

Die Sägeschnitte sind so zu legen, dass vom Alveolar¬ 
fortsatz mehr entfernt wird als vom Kieferkörper. Dadurch 
wird später das Einsetzen und Herausnehmen der Prothese 
erleichtert. Auch behalten die dem Defekt benachbarten Zähne 
eine solidere Umrahmung ihrer Wurzeln. Eine Ausnahme davon 
würde nach Schröder die Exartikulation am zahnlosen 
Kiefer bilden. Hier wäre der Schnitt umgekehrt schräg zu 
legen, weil so der erhaltene Stumpf zur sonst sehr schwierigen 
Retention der Prothese beitragen könne. 

In drei Fällen von Exartikulation haben wir vor der Haut¬ 
naht durch eine Schicht tiefer Nähte Muskulatur und Subkutis 
unter der Prothese vereinigt, um ihr ein möglichst dickes 
Polster als Basis zu gewinnen (vgl. Fig. 9). 

Gewöhnlich wird die Wunde in einer Nahtlücke drainiert, 
um Sekretsenkung in den Hals zu verhüten. Wenn solche 
Drainage längere Zeit unterhalten wird, entstehen fast regel¬ 
mässig Mundbodenfisteln an der Drainstelle, die recht lästig 
und oft sehr hartnäckig sind. Ich glaube daher, dass man diese 
Drains oder Streifen so früh als möglich, also vielleicht nach 
2 Tagen entfernen sollte, wenn man es nicht wagen will, ganz 
auf Drainage zu verzichten. Wir haben letzteres in einem Fall 
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versucht und durch fleissige Spülungen unter Anwendung einer 
zahnärztlichen Speichelpumpe die Entfernung der Sekrete an¬ 
gestrebt. Leider ist der Patient nach wenigen Tagen an den 
Folgen von Nachblutungen gestorben, so dass aus dem Verlauf 
nur über die Durchführbarkeit, aber nicht über die Zweckmässig- / 
keit dieses Vorgehens geschlossen werden kann. Spülungen nach / 
CI. Martin wären jedenfalls auch da eine wertvolle Unter¬ 
stützung der Antisepsis. 

Wie schon erwähnt, soll auch nach Exartikulation keine 
Schleimhautnaht oralwärts von der Prothese gemacht werden. 

Es ist für das Einsetzen und Herausnehmen der Prothese um so 
günstiger, je weiter die Nische für den aufsteigenden Ast der 
Prothese nach vorne zu offen ist, je kürzer also der Kanal ist, 
der zum Gelenk führt, je weiter und je höher gelegen seine 
Oeffnung. Ich habe einmal den Fehler gemacht, den Processus 
cpronoideus der Prothese zu sehr zu reduzieren, das obere 
Ende der Prothese hatte eine schmale, konische Form. Infolge¬ 
dessen hat sich der Eingang zum Kanal immer weiter über die 
Prothese heruntergezogen, so dass der Eingang schliesslich 
ganz tief unten lag, wodurch das Einführen der Prothese sehr 
schwierig und schmerzhaft wurde. Wir waren gezwungen, den 
Kanal in Lokalanästhesie nachträglich zu spalten und eine 
Prothese einzusetzen, die in sagittaler Richtung stark verbreitert 
war und eine Schulter hatte, der der obere Rand der Oeffnung 
auf lag. Fig. 20 und 21 zeigen Abgüsse vom Kieferteil der Prothese 
vor und nach dieser Aenderung (vgl. auch Fig. 8). Nun konnte 
sich die Oeffnung nicht mehr zusammenziehen und das Ein¬ 
setzen und Entfernen der Prothese machte von nun an keine 
Schwierigkeiten mehr. Daraus folgt, dass man am künstlichen 
Kiefer zwar die Spitze des Processus coronoideus entfernen soll, 
aber nicht den ganzen Fortsatz, so dass die Incis. semilunaris 
als Schulter erhalten bleibt und nur vielleicht etwas tiefer unten 
steht als normal (vgl. Fig. 12). Bis zu dieser Schulter sollen 
der horizontale und aufsteigende Ast der Prothese in sagittaler 
Richtung überall denselben Querdurchmesser haben, damit sich 
nirgends ein schnürender Narbenring um eine dünnere Stelle 
herum bilden kann. Aus demselben Grund macht man bekanntlich 
statt des Köpfchens ein abgerundetes zylindrisches Gelenksende. 

Die Spitze des Angulus mandibulae wird gut abgerundet und 
die untere Kante des horizontalen Astes in ihrem rückwärtigen 
Teil ziemlich bedeutend dicker gemacht: 1. weil sie dann 
weniger drückt und 2. weil dadurch die Vorwölbung des Mas¬ 
seter, der ja der Atrophie verfällt, teilweise ersetzt werden 
kann. Auch lingual soll die Prothese nach meiner Erfahrung 
nicht konkav gestaltet werden, etwa um sie leichter zu machen, 
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weil sich sonst hier unangenehme tiefe Schlupfwinkel für Speisen 
bilden. Fig. 12 stellt eine Prothese von der mir am besten 
scheinenden Form neben dem Unterkiefer dar, der zum Vor¬ 
bild gedient hat. 

Ich möchte schliesslich noch die bisher nicht ganz ge¬ 
klärte Frage berühren, ob man nach £xartikulation eine Art 
von Artikulation der Prothese in der Gelenkspfanne anstreben 
solle. Ich glaube, die Frage ist zu bejahen. In allen Exarti¬ 
kulationsfällen, die ich nachuntersuchen konnte, stand der 
künstliche Gelenkskopf, soweit man das von aussen sehen und 
tasten konnte, ungefähr an normaler Stelle und man konnte 
beim Oeffnen und Schliessen des Mundes die Bewegungen 
des Kopfes etwa in derselben Höhe durchfühlen, wie auf der 
gesunden Seite (siehe Fig. 22 bis 25). Unter diesen Fällen 
sind einige, bei denen der aufsteigende Ast des künstlichen 
Kiefers im Bestreben, Druckbeschwerden zu beheben, beträcht¬ 
lich verkürzt worden ist (Fig. 26). Das Gelenksende, das nach 
dieser Verkürzung vielleicht 15 Mm. von der Pfanne entfernt 
war, ist wieder ganz hinaufgerückt. Da ich erst später auf 
diese Sache aufmerksam wurde, habe ich nicht beobachtet, 
ob das rasch oder allmählich vor sich gegangen ist. Diese 
Wanderung des Köpfchens nach oben konnte nur unter, wenn 
auch geringer, Verschiebung des ganzen Unterkiefers nach der 
operierten Seite und wahrscheinlich unter einer Drehung der 
Prothese um eine frontale Achse geschehen (Fig. 27). Wenigstens 
konnte ich bei drei Patienten eine solche Verschiebung der 
Mittellinie des Kinns konstatieren (Fig. 22 bis 25 und Fig. 28). 
Es ist das der umgekehrte Vorgang von der Abweichung nach der 
gesunden Seite, die wir beobachten, wenn eine Immediatprothese 
zu lang ausgefallen ist. Auf die Achsendrehung der Prothese, die 
natürlich nur möglich ist, wenn die Prothese sich gegen die 
Zähne der gesunden Seite etwas verschieben kann, habe ich 
daraus geschlossen, dass in einem dieser Fälle der vordere 
Teil der Prothese auffallend tiefer zu stehen schien, so dass 
bei A der Fig. 27 der Kontur des Kinns einen Vorsprung 
nach unten zeigte (Fig. 28 c ), während in einem dritten Fall der 
an abnormer Stelle abnorm prominent gewordene Kieferwinkei 
Druck und Dekubitus hervorrief Ich führe diesen Erklärungs¬ 
versuch, der gewiss noch exakterer Beobachtungen bedarf, 
bevor man ihn für richtig halten kann, an dieser Stelle an, 
um gegebenenfalls zu solchen Beobachtungen anzuregen. Sicher 
ist nur, dass nach der Verkürzung des aufsteigenden Astes 
eine Entlastung der Gelenkspfanne auf die Dauer nicht erzielt 
wurde, anderseits aber eine Verschlechterung der Okklusion und 
des ästhetischen Resultates eingetreten ist. Meiner persönlichen 
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Meinung nach ist dieses post hoc auch ein propter hoc. Ich 
halte das Aufruhen der Prothese in der Gelenksgegend für 
ein besonders wirksames Moment zur Verhütung der patho- 
gnomonischen Deviation. 

Sehr interessant und in funktioneller Beziehung ent¬ 
scheidend für die Frage wären vergleichende Untersuchungen 
der Kaukraft in sonst vergleichbaren Exartikulationsfällen mit 
und ohne Ersatz des Gelenksfortsatzes. Soviel ich weiss, fehlen 
solche Untersuchungen ganz. In meinen Fällen ist die Kraft 
freilich keine sehr grosse, doch war ein Patient immerhin im¬ 
stande, meinen Finger mit den Zähnen seiner Prothese, die 
mit dem aufsteigenden Ast in die Gelenksgegend reicht, auf 
der operierten Seite so kräftig zu heissen, dass ich ihn wegen 
empfindlichen Schmerzes zurückziehen musste, noch lange bevor 
der Patient die volle Kaukraft angewendet hatte. Ob das An- 
stossen des aufsteigenden Astes in der Gelenksgegend Schmerzen 
oder Dekubitus macht? Das ist schwer zu sagen. Es traten in 
allen Fällen hie und da Beschwerden auf, die sich vielleicht 
so deuten Hessen. Sie lassen sich aber nicht genau lokalisieren, 
wenn man die Druckstellen nicht sehen kann. Jedenfalls konnte 
ich niemals an dauernde Beschwerden mit einiger Sicherheit 
auf Druck in der Gegend der Pfanne beziehen. 

Ueber die Beschaffenheit der Gelenksgegend könnten 
natürlich nur genaue anatomische Untersuchungen Aufschluss 
geben. Es scheint mir wohl wahrscheinlich, dass Granulations¬ 
gewebe zwischen Prothese und Gelenksfläche wachsen dürfte, 
das sich später in Narbengewebe verwandelt und schliesslich 
vom Mund aus mit Epithel überzieht. Jedenfalls sollte es nicht 
versäumt werden, genaue anatomische Untersuchungen anzu¬ 
stellen, wenn sich einmal Gelegenheit dazu ergäbe. 

In allen meinen älteren Fällen war das Bett der Prothese, 
so weit man sehen konnte, vollständig epithelisiert und die 
Tastempfindung bei der Palpation schien dafür zu sprechen, 
dass auch die höher gelegenen, der Inspektion unzugänglichen 
Teile der Höhle mit Epithel ausgekleidet sind. 

Ich möchte zum Schlüsse nicht versäumen, meinem früheren 
Chef, Hofrat Baron Eiseisberg, von dessen Klinik die meisten 
meiner Patienten stammen, und seinem Stabe hier meinen Dank 
dafür auszusprechen, dass sie meine Bestrebungen in jeder 
Weise unterstützt und ein Muster dafür geliefert haben, wie 
meiner Ansicht nach das Zusammenarbeiten des Chirurgen und 
des Zahnarztes sein sollte. 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

MiMmp m der Praxis. 

Von Dr. Viktor Frey , Zahnarzt in Wien. 

I. Beiträge zum Fällen mit Amalgam. 

Ich bringe in dieser kurzen Arbeit nichts Neues, sondern nur 
eine Zusammenstellung verschiedener Ratschläge, wie ich sie 
im Laufe der Zeit aus Vorträgen und Journalen gesammelt habe 
und die sich mir in der Praxis ausserordentlich bewährt haben. 
Ich bitte auch an dieser Stelle die Autoren der Angaben um 
Entschuldigung, wenn ich nicht in der Lage bin, sie alle 
namentlich zu zitieren, weil es mir unmöglich erscheint, die 
diesbezüglichen Notizen wieder aufzufinden. Ich will nicht über 
die Kavitätenpräparation sprechen, und von dem Füllen nur 
insoweit, als es einige Handgriffe, die ich bei der Arbeit be¬ 
obachte, zu erwähnen gilt. 

Ich verwende chemisch reines Quecksilber, das in dick¬ 
wandigen, gut verkorkten oder mit eingeriebenen Glasstöpseln 
versehenen Glasflaschen unter 96prozentigem Alkohol aufbewahrt 
wird. Dadurch werden Verunreinigungen der Quecksilberoberfläche 
vermieden, weil eventuelle durch den Flaschenhals eindringende 
Staubteilchen zuerst den Alkohol passieren müssten, bevor sie die 
ffyr-Oberfläche erreichen. Wenn man hin und wieder die Flasche 
schüttelt, wird man erstaunt sein, wie trübe der Alkohol durch 
die aufwirbelnden Schmutzteilchen ist. Auf diese Weise erreicht 
man es aber spielend, das Hg immer rein und blank zu er¬ 
halten. Das für den täglichen Verbrauch bestimmte Quantum 
wird in die bekannten abschraubbaren Holzbüchschen eingefüllt. 

Als Legierung verwende ich meistens das Fellowship- 
Amalgam, ohne damit sagen zu wollen, dass ich dieses Amalgam 
als einzig brauchbar anerkenne, aber seine bekannten Eigen¬ 
schaften: Plastizität und relativ schnelles Härtungsvermögen, 
sind mir ungemein wertvoll. Nicht zu vergessen ist die zweck¬ 
mässige Originalpackung, welche ein Unsauberwerden der 
Legierung im weitestgehenden Masse verhindert. 

Als einfachstes Mittel, um das richtige Verhältnis von 
Quecksilber und Legierung zu finden, verwende ich die Amalgam¬ 
wage von S. S. White (The Alloy Balance *). Die auf der Skala 


1 Unbegreiflich ist mir, dass die Firma S. S. White die 
Fabrikation dieser Wage eingestellt hat. Die Wage ist 
einfach und nach meiner Erfahrung die zweckmässigste 
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der Wage bezeichneten Zahlen bezeichnen Grains. Es besteht 
nun die Vorschrift für Fellowship-Amalgam, dass man Legierung 
und Quecksilber im Verhältnisse 5:7 mischen soll Man braucht 
also die jeweilige abgewogene Menge der Legierung nur mit 
T /# zu multiplizieren, um die zu verwendende i?#-Men ge zu 
bestimmen, z. B.: 

# 10 : x = 5: 7 

«=• io x V* “ 14 

10 Teile Legierung erfordern 14 Teile Hg. 

Natürlich wäre es ein Unding, jedesmal diese Rechnung 
zu vollziehen, deshalb habe ich mir ein für allemal diese 
Rechnung aufgestellt und das Resultat (mit allerdings ganz 
geringfügigen Fehlerquellen) in Form einer Skala in der Nähe 
des Arbeitstisches angebracht, von der die Assistentin mühelos 
das Resultat ablesen kann. 


Legierung 

Sg 

Legierung 

Hg 

1 

l 1 /* 

14 

19 1 /* 

2 

— 3 

15 

21 

3 

+ 4 

16 

22V, 

4 

öy 2 

17 

— 24 

5 

7 

18 

+ 25 

6 

8V* 

19 

26V, 

7 

— 10 

20 

28 

8 

+ 11 

21 

29V, 

9 

12V* 

22 

— 31 

10 

14 

23 

+ 32 

11 

15V* 

24 

33V, 

12 

— 17 

25 

35 

13 

+ 18 




Noch während der Präparation der Kavität zeige ich der 
Assistentin die zum Verbrauch gelangende Legierungsmenge 
an. Ein Blick auf die Skala belehrt sie, welche Menge Hg sie 
ausserdem noch abwägen muss. Natürlich kann man für jedes 
andre Amalgam eine ähnliche Tabelle ein für allemal bestimmen 
und es wäre mir sehr lieb, wenn meine Anregung von den 
Amalgamfabrikanten berücksichtigt würde, auf der Original- 


von allen. Hoffentlich gibt diese Arbeit für die genannte 
Firma den Anstoss, die Fabrikation wieder aufzunehmen, 
wodurch sie sich den Dank vieler Zahnärzte sichern würde, 
weil ich glaube, dass diese sich auf Gtrund meiner Arbeit 
meine Wägemethode, die praktisch und einfach ist, an* 
eignen werden. 
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Packung das rieh tige Mischungsverhältnis von Legierung und 
Hg anzugeben, das aber praktisch erprobt sein müsste. 

Feilung und Hg werden gesondert gewogen und dann im 
Mörser tüchtig gemischt, bis der gewünschte Grad von Plastizität 
erreicht ist. Natürlich wird dann das Amalgam in kleinen Por¬ 
tionen eingeführt und der Reservevorrat von der Assistentin 
bis zum Verbrauche tüchtig durchgeknetet. Was nun die zu 
verwendende Menge anbetrifft, so ist die Bestimmung derselben 
Uebungssache. Ich kann es natürlich auch nicht so genau be¬ 
stimmen, dass mir gar kein Ueberschuss bleibt, aber approximativ 
kann ich es an geben. 


Kleine Fissuren in Prämolaren oder 
oberen Molaren und Foramina coeca 

erfordern. 

Kreuzförmige Fissuren in unteren 

Molaren. 

Rhombische ausgeschnittene Fissuren 
in oberen und unteren Molaren . . 

Approximale Füllungen in 

lebenden Prämolaren. 

toten „ . 

lebenden Molaren. 

toten „ . 

Amalgamkuppeln und Kronen . . . 


B—5 Grains Legierung 

8-10 „ 

10-12 , 

ca. 12 „ „ 

ca. 15 „ 

ca. 15 „ „ 

ca. 20—25 „ „ 

25—30 „ „ 

enventuell noch mehr. 


Im Laufe der Zeit bekommt man eine derartige Uebung, 
dass man beim Anblick der Kavität den voraussichtlichen 
Legierungsverbrauch recht genau bestimmen kann. 

Bezüglich des Füllens muss ich noch erwähnen, dass ich fast 
ausnahmslos die doublierte Amalgamfüllung (S. Robicsek, Wien) 
anwende, und zwar aus vielen bereits so und so oft aufgezählten 
Gründen, hauptsächlich aber, um eine Verfärbung der Zähne mög¬ 
lichst zu vermeiden. Die approximale Füllung wird auch dou¬ 
bliert und mittels Ivory-Matrize, die im Ivory-Matrizenhalter Nr. 1 
eingespannt ist, geformt. Ich schätze dieses Instrument ungemein 
hoch, weil es bei der jetzt üblichen Kavitätenpräparation (Ex¬ 
tension for prevention, Black) mit dem bequemen Zugang von 
der Kaufläche aus 1. ein ordentliches Dichten des Amalgams 
ermöglicht und 2. die Füllungsoberfläche mühelos konvex ge¬ 
staltet, so dass man am Schlüsse der Füllung mit den Finier- 
messern (Pichler, Wien) den Kontaktpunkt spielend heraus¬ 
arbeiten kann. Ich gehe also bei einer approximalen doublierten 
Amalgamfüllung folgen dermassen vor: Zuerst betrachte ich mir 
den Zahn, um zu sehen, in welche Löcher des Matrizenbandes 
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die Haken des Halters eingreifen sollen; gewöhnlich bei Prä¬ 
molaren jederseits das zweite Loch, bei Molaren das vierte von 
der Mitte aus gerechnet. Dann wird in die getrocknete Kavität 
der Zement und darauf sofort eine kleine Quantität Amalgam 
eingeführt. Dann werden die Kavitätenränder vom Zement sorg¬ 
fältig befreit, jetzt erst wird die Matrize angelegt und schliesslich 
das restliche Amalgam gedichtet. (Das Anlegen der Matrize vor 
dem Einbringen des Zementes erfordert eine erhöhte Aufmerk¬ 
samkeit, um jeglichen Zementrand zu vermeiden.) Die Matrize 
wird am Schlüsse der Füllung erst nach Entfernung des 
Matrizenhalters seitlich, durch langsam lockernde Bewegungen 
entfernt und dann die Füllungsoberfläche ausgearbeilet. (Pichler- 
scheFiniermesser; Seidenbändchen, v. Wunschheim; Approxi- 
mal-Trimmers; Pichlers Modellierspatel für den Kauflächen¬ 
anteil.) 

Dass ich bei zwei approximalen Füllungen zuerst beide 
Kavitäten präpariere, dann aber stets die mesiale Kavität im 
distalen Zahn zuerst fülle und erst nach der vollkommenen 
Fertigstellung derselben (frühestens am nächsten Tage) die 
distale Kavität am mesialen Zahn in Angriff nehme, erklärt 
sich leicht, weil bei räumlicher Beschränkung eine distale Füllung 
leichter zu finieren ist, als eine mesiale. 

Ich habe in vorliegenden Zeilen getrachtet, praktische 
Winke zu geben, die mir zur Gewohnheit geworden sind und 
die ganz gewiss bei einiger Uebung keinen Mehraufwand an 
Zeit erfordern als andere Arbeitsmethoden. 

II. Modifikation einer bekannten Methode zum Bleichen 

der Zähne. 

In der „Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheil¬ 
kunde“, 1904, pag. 464, findet sich folgendes Referat: 

Eine kurze leichte Methode des Bleichens. (A short 
easy methodofbleaching.) Von Dr. F. Bowmnn. (The 
Dental Summary, Oktober 1903.) 

Verfasser übt diese Methode mit Hilfe von Pyrozon 
oder Wasserstoffsuperoxyd (löprozentig) und eines erhitzten 
Instrumentes. Nach genauer Anlegung des Kofferdams schafft 
man sich möglichst freien Zugang zum Kanal, säubert den¬ 
selben mechanisch auf das gründlichste, pumpt ihn dann 
ganz voll mit der Pyrozonlösung und bringt jetzt in den¬ 
selben ein zur Rotglut erhitztes passendes Instrument; das¬ 
selbe verbleibt solange im Kanal, oder man wiederholt diesen 
Vorgang so oft, bis der Patient ein leichtes Hitzegefühl ver¬ 
spürt. Eine drei- bis viermalige Wiederholung dieser Prozedur 
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genügt vollständig zur Erreichung eines ganzen Erfolges. Zu 
warnen ist nur vor ,Ueberhitzung des Zahnes. Die beste 
Richtschnur bildet das Gefühl des Patienten. Bei kurz vorher 
wurzelbehandelten und -gefüllten Zähnen möchte Autor 
dieses Verfahren nicht angewandt wissen. Dr. 0. 

Diese von mir wiederholt nachgeprüfte Methode gibt recht 
brauchbare Resultate; sie krankt nur an dem Uebelstand, dass 
man das Instrument wiederholt bis zur Rotglut erhitzen, d. h. 
aus dem Zahn entfernen muss, wodurch viel Zeit verloren geht. 
Es war nun sehr naheliegend, sich für diese Zwecke den 
Galvanokauter dienstbar zu machen; möglicherweise übt mancher 
Kollege dieses Verfahren schon lange, eine diesbezügliche Publi¬ 
kation gelesen zu haben, entsinne ich mich aber nicht. Ich 
selbst habe diese Methode nur in einigen wenigen Fällen er¬ 
probt, bin aber mit den Resultaten derart zufrieden, dass 
ich glaube, wenigstens durch eine vorläufige Mitteilung die 
Kollegen zur Nachprüfung veranlassen zu sollen. Nachdem der 
Zahn unter Kofferdam gelegt und das Foramen apicale gut 
abgedichtet ist. wird mittels eines Spritzchens konzentriertes 
Perhydrol in den Kanal eingebracht. Führt man nun eine 
passende galvanokaustische Schlinge in den Kanal und bringt 
sie zur Rotglut, so siedet das Perhydrol und es scheint das 
Perhydrol bei hoher Temperatur bedeutend energischer zu 
wirken; durch die geschlossene galvanokaustische Schlinge wird 
auch ein Abfall der Temperatur verhindert; will man eine 
Ueberhitzung des Zahnes vermeiden, so darf die Schlinge nicht 
bis zum gänzlichen Verdampfen des Perhydrols im Kanal be¬ 
lassen werden, im übrigen siehe das Referat. 

Dieses Verfahren wird einige Male in einer oder mehreren 
Sitzungen wiederholt, bis der gewünschte Farbenton erreicht ist. 
Betonen möchte ich nur noch, dass ich mit der Paraffin¬ 
schmelznadel von Rumpel denselben Versuch anstellte, jedoch 
damit den gewünschten Effekt nicht erreichte, auch ist das 
offizinelle Wasserstoffsuperoxyd für diesen Zweck nicht ver¬ 
wendbar. 

Die Methode entfernt aber Verfärbungen, die durch Metall¬ 
salze hervorgerufen wurden, nicht; dagegen lässt sie sich in 
Kombinationen mit einer konzentrierten Lösung von unter- 


1 Wie mir Herr Dr. Zsigmondy mitteilte, hat Chompret in 
Paris auf dem Kongress der Association Stomatologique international 
im Sommer 1911 eine ähnliche Methode zur Sterilisation der 
Wurzelkanäle demonstriert, indem er in den mit Perhydrol beschickten 
Wurzelkanal erhitzte Sonden ein führte und auf diese Weise das Per¬ 
hydrol zum Verdampfen brachte. 
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schwefligsaurem Natron zur Bleichung durch Jodoform verfärbter 
Zähne (Jodoformwurzelfüllung, die leider noch so häufig an¬ 
gewendet wird, trotzdem derart gefüllte Zähne nach Jahren grau 
bis veilchenblau verfärbt werden) anwenden. Durch Erhitzen 
des Perhydrols in solchen Zähnen wird ein deutlicher Jodgeruch 
wahrnehmbar; erhitzt man nun mehrmals abwechselnd Per- 
hydrol und dann die unterschwefligsaure Natronlösung im Zahn, 
so werden solche Zähne gebleicht. Letzteres Verfahren habe ich 
bei zwei Zähnen bereits erfolgreich angewandt und erst die 
Zukunft muss lehren, wie weit die Methode hrauchbar ist. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet* 

Fyocyanase in der Therapie der AMarpyorrhoe. 

Von Dr. Max Roseneweig, Zahnarzt in Wien. 

Es gibt wohl nicht bald eine Frage unseres Spezial¬ 
gebietes, die so viel und so oft diskutiert wurde, wie die 
Pyorrhoea alveolaris. Die theoretische Literatur, die zur Stellung¬ 
nahme zu dieser ebenso häufigen wie hartnäckigen Erkrankung 
zur Verfügung steht, ist ebenso stattlich wie die klinische 
und ebenso zahlreich wie die therapeutischen Massnahmen, 
die zu ihrer Bekämpfung empfohlen werden. Und da müssen 
wir es wohl alle zugestehen, dass von allen bisher verwendeten 
und angepriesenen Mitteln die meisten sehr oft versagt haben, 
und wir uns und dem Patienten nicht selten sagen mussten: 
„Dieser Fall von Pyorrhoe ist nicht zu kupieren“. 

Nun wage ich es zu behaupten, dass wir in der 
Pyocyanase ein Mittel gefunden haben, das dieses Ziel, wenn 
es überhaupt zu erreichen ist, sicher erreicht, wenn alle Be¬ 
dingungen hinsichtlich der Indikationsstellung, wie insbesondere 
alle Massnahmen für ihre Anwendungsart peinlichst erfüllt 
werden. 

Ich will mich heute nur mit der rein praktischen Seite 
dieser Frage befassen und alle Theorie, soweit sie nicht zum 
Verständnis unbedingt notwendig ist, beiseite lassen. 

Die Pyocyanase wird nach den Angaben der beiden 
Münchner Hygieniker Emmerich und Löw aus einigen 
Wochen alten, unter ganz bestimmten Bedingungen ge¬ 
wachsenen und dann weiterbehandelten Kulturen des Bacillus 
pyocyaneus gewonnen. Sie stellt eine dunkelbraun grüne, spe¬ 
zifisch schwere, jasminartig riechende Flüssigkeit dar, die ohne 
Zusatz von Konservierungsmitteln in sterilen, über ein Jahr 
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sich wirksam erhaltenden Lösungen von dem Sächsischen 
Serumwerk und Institut für Bakteriotherapie in Dresden, ge* 
liefert wird. 

Als wirksamer Bestandteil der Pyocyanase wird ein hitze¬ 
beständiges, heteroformes proteolytisches Enzym oder eine hetero- 
forme Nuklease bezeichnet, die die Eigenschaft hat, nicht bloss das 
Protoplasma der eigenen Bakterienspezies aufzulösen und da¬ 
durch die Bakterien zu vernichten, sondern auch auf eine Reihe 
anderer fremder Bakterienarten, als da sind: Diphtherie-, Milz¬ 
brand-, Typhus-, Cholera- und Pestbazillen, dann Strepto- und 
Staphylokokken, Gonokokken und Meningokokken und der 
Pfeifer sehe Mikrokokkus catarrhalis, im selben vernichtenden 
Sinne reagiert. Indem ich zur weiteren theoretischen Aufklärung 
auf die am Schlüsse angeführte Literatur verweise, möchte ich 
nur noch erwähnen, dass die Pyocyanase trotz ihrer hohen 
bakteriziden Wirkung im Gegensatz zu den stets mehr oder 
minder giftigen chemischen Desinfektionsmitteln dem Organis¬ 
mus nicht die geringste Schädigung zufügt, Schleim und Se¬ 
krete nicht zum Gerinnen bringt, sondern auf löst und ver¬ 
flüssigt, die Resistenz des Gewebes erhöht und es zur restitutio 
ad integrum anregt. 

Ich habe eine ganze Reihe von Pyorrhoefällen nur mit 
Pyocyanase behandelt. Es waren Fälle darunter, die sowohl 
von anderen Kollegen als auch von mir mit Milchsäure, Fluss¬ 
säure, ja sogar mit Radium etc. etc. vergeblich behandelt 
wurden, also wirklich verzweifelte Fälle, von denen die meisten 
vollständig ohne Rezidive ausheilten. Unter vollständiger Aus¬ 
heilung verstehe ich, wie ich gleich bemerken will, die Er¬ 
reichung der idealsten Restitution des Gebisses, id est: voll¬ 
ständige Kupierung der Pyorrhoe und vollkommenes Fest¬ 
werden der Zähne, ohne einen der im Munde vorhandenen 
Zähne der Zange zu opfern. 

Die anderen Fälle möchte ich in zwei Kategorien ein¬ 
teilen: 

1. Fälle, die erst nach ein- bis zweimaliger, 2 bis 3 Wochen 
nach beendeter Behandlung aufgetretener Rezidive heilten; 

2. Fälle, die ich nach vergeblicher, streng konservativer 
Behandlung erst dann zur Kupierung bringen konnte, bis ich 
mich entschloss* die Zähne zu opfern, welche, wie aus meiner 
Indikationsstellung hervorgehen wird, jedweder Behandlung 
trotzen. 

Der Pyocyanasebehandlung wie überhaupt irgendeiner 
Behandlung sind alle jene Fälle von Pyorrhoea alveolaris zu¬ 
gänglich, bei denen nicht mehr als zirka zwei 
Drittel der Alveole dem Zerstörungsprozesse an- 
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heimgefallen sind. Zähnealso, bei denen weniger 
als ein Drittel der Alveole steht, sind unver¬ 
züglich zu extrahieren. (Radiogramm!) Erstens deshalb, 
weil solche Zähne unrettbar verloren sind, und zweitens, weil 
sie der erfolgreichen Therapie der anderen Zähne hindernd, weil 
immer sezernierend, im Wege stehen. 

In manchen dieser Fälle kann durch Devitalisation der 
Pulpa und anschliessende Pyocyanasebehandlung ein solcher 
Zahn doch noch zu erhallen versucht werden. 

Ist eine Allgemeinerkrankung, wie Diabetes, harnsauere 
Diathese, Lues etc., die Ursache der Pyorrhoe, so ist die Be¬ 
handlung des Grundlcidens eine conditio sine qua non. 

In allen Fällen ist eine Ueberbelastung der Zähne durch 
künstlichen Ersatz der fehlenden, bzw. durch Abschleifen zu 
korrigieren, eventuell eine Aufbisskappe (Karolyi) für die 
Nacht anzufertigen. 

Erst wenn alle diese Punkte erfüllt sind, kann mit der 
Pyorrhoebehandlung begonnen werden, die ich folgender- 
massen durchführe: 

Vor allem nehme ich eine peinlich gründliche mechanische 
Reinigung des Mundes und der Zähne vor, insbesondere die 
sorgfältigste Entfernung des Zahnsteines nach allen Regeln der 
Kunst unter möglichster Vermeidung einer Verletzung der 
Interdentalpapillen, trotzdem aber mit den entsprechenden 
Instrumenten tief in die Zahnfleischtaschen gegen die Wurzel¬ 
spitze vordringend. Dabei nehme ich nie mehr als drei Zähno 
in einer Sitzung, diese aber mit der grössten Pedanterie vor. 
Ist kein erreichbares Restchen von Zahnstein mehr vor¬ 
handen, ist der Mund für die Pyocyanasebehandlung vor¬ 
bereitet. Vor Beginn derselben lasse ich mit einer warmen 
3 prozentigen 0,-Lösung den Mund spülen, wasche die zu 
behandelnden Zähne — wieder nie mehr als drei pro Sitzung 
— sowie die Mundschleimhaut mit einem mit der erwähnten 
fl, 0,-Lösung getränkten Wattebausch und lasse dann mit 
möglichst warmem Wasser nachspülen. Nun führe ich mittels 
einer mit Watte fest, jedoch dünn umwickelten Miller-Nadel in 
die Zahnfleischtaschen der zu behandelnden Zähne 10 prozentige 
fl, O t -Lösung ein, spritze den Mund mit warmem Wasser aus 
und lasse längere Zeit nachspülen. Nun werden die Zähne 
durch Watterollen, Alkoholwaschu'ng und Zuführung von Heiss¬ 
luft sorgfältigst trockengelegt und die Pyocyanase konzentriert 
mittels einer mit einer stumpfen, abgerundeten Kanüle ver¬ 
sehenen Pravaz-Spritze in die Zahnfleischtaschen eingeführt, 
und zwar in der Weise, dass man vorerst möglichst nahe zur 
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Wurzelspitze zu kommen trachtet, während des Einträufelns 
aber die Spritze etwas herauszieht 

ich ziehe diese Art der Pyocyanaseeinträufelung den anderen 
empfohlenen Methoden, wie mittels Tropfpinzette oder Watte- 
bäuschchen, vor, widerrate aber entschieden, bei Pyorhoe den 
Sprayapparat nach Escherich zu verwenden, weil die 
Pyocyanase durch den Mundspeichel an Konzentration verliert 
und unwirksam wird. Der Sprayapparat mag bei Schleimhaut¬ 
affektionen der Mundhöhle seinen Platz voll ausfüllen. 

Nun geht man mit einem stumpfen Instrument, am besten 
einem Nervkanalstopfer, möglichst tief in die Taschen ein, um¬ 
spült auf diese Weise den ganzen Zahn mit der Pyocyanase 
und fordert nun den Patienten auf, durch 5 Minuten sich 
vollkommen ruhig zu verhalten, nicht auszuspülen, höchstens 
bei besonders starker Salivation vorsichtig auszuspeien, bzw. 
den Speichelzieher vorsichtig anzusetzen. Damit ist die Be¬ 
handlung beendet, der Patient wird entlassen und soll eine 
Stunde lang weder Flüssigkeit zu sich nehmen noch den Mund 
spülen. Am nächsten Tage werden die anderen Zähne vor¬ 
genommen usw., wobei aber zu beachten ist, dass dieselbe 
Zahnserie nie öfter als zweimal in der Woche behandelt werden 
soll, zumal nach der Behandlung ohnehin leichte Reiz¬ 
erscheinungen auftreten. 

Bei wenig vorgeschrittenen Fällen oder bei solchen, wo, 
wie es ja sehr häufig ist, nur zwei bis drei Zähne pyorrhoisch 
sind, führt fast immer eine zweimalige Behandlung 
zur vollständigen Heilung. 

In den von mir unter 1. und 2. angeführten Fällen kann 
sich die Behandlung auf 4 bis 6 Wochen und auch auf länger 
erstrecken. Diese Fälle sollen unter steter Kontrolle des Arztes 
bleiben, um bei einer eventuellen Rezidive sofort einzugreifen. 
Oft genügt dann eine einmalige Behandlung, um den Prozess 
zum Stillstand zu bringen. 

Ich empfehle, bei der Pyorrhoebehandlung die Pyocyanase 
in Ampullen zu beziehen und die Ampulle mit dem Namen 
des Patienten zu versehen; dann kann man dieselbe Ampulle 
anstandslos drei- bis viermal verwenden, muss sie aber nach 
jedesmaligem Gebrauch mit einem sterilen Gazestreifchen ver- 
schliessen. 

Ich bin überzeugt, dass jeder Kollege, der diese Be¬ 
handlungsart der Pyorrhoea alveolaris unvoreingenommen ver¬ 
suchen und überprüfen wird, ungeahnte Erfolge zu verzeichnen 
in der Lage sein wird. 
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Eil neues Verfahren, nn Porzellanfacetten bei StiMhnen, Kronen 
uni Mietenden Brückenzälinen anf ihre Goldunterlaie ohne 
Lötunj sieter zn befestigen. 

Von Dr. S. Silberer, Zahnarzt in Wien. 

Die bisherigen Methoden der Befestigung der Porzellan¬ 
zähne auf ihre Goldunterlage ohne zu löten sind unsicher, 
während bei meinem Verfahren ein Herausfallen des Zahnes 
eine Unmöglichkeit ist. Bei diesem Verfahren können die ge¬ 
wöhnlichen Flachzähne mit nebeneinanderstehenden Stift- 
krampons, wie man sie zur Kautschukarbeit braucht, ver¬ 
wendet werden. 

Der Arbeitsvorgang ist der folgende: 

Die Stifte des Zahnes werden gegeneinander gebogen, 
so dass sie eine Oese bilden 1 (Fig. 1). Nachdem der Zahn passend 
zurecht geschliffen ist, wird die Oese mit Hartwachs ausgef&llt 
und nebst der ganzen Rückenfläche des Zahnes gut eingeölt, 

1 Man kann die beiden Kramponenden auch zusammenlöten, 
was aber nach meiner Erfahrung nicht notwendig ist. 
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worauf 4er Zahn bei Sltflgsimen .mit Guss wach? «o dia Wurzel- 
.platte, bei Kronen an die Wurzeikappe befestigt wird. Das 
Wachs wird so modelliert, wie man das Gold nach dem Gusse 
haben will, Man kann. das Wachs an den Seitenteilen des 
Zahnes ganz wegschneiden, da das Gobi an den Seiten des 





Pig, : b 

Zahnes nichts zu halten hat, demnach eine Goldein&ssung nicht 
notwendig jst und das Sichtbarwerden des Goldes an den 
Seiten des Zahne? ganz vermieden wird. 

Nun wird die Röckendäehe niodelliert Man kann das Wachs 
dabei bis zur Schneide gehen lassen (Fig/2) oder dasselbe un¬ 
gefähr 1 Mm. unterhalb der Oese quer zum Zahne absehneiden 
(Fig. 3), so dass ein Teil de? Zahnes, namentlich der am meisten 




Fig. 3, .. 

a 'Wurzelplatte; 6 Wachs; 
c Pörzeiianzako.: ; : 


'v-/' 

a WuraetpJattec 7t; Wachs, 
'■^y (, For/ellantsahn; 


. ■ *' 7 



Zahn bleibt durchscheinend und hat dann ein mein- natürliches 
Aussehen; IfibfaaF wird das Wachs auf der Büefcenseite mH 
einem dünnen spitzen Instrumente so durchstochen, dass die 
Spitzt durch die Oese ziemlich knapp an ihrem rückwärtigen 
Teile vorbeigeht Das spitze Instrument wird nun herausgezogen 
undder Zahrt /ebenfalls aus dem Wachs entfernt Wir haben 
nun in dorn Wachs nach vorne eine Äusböblungy in welche die 
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4d2 Dr. Sv.Siiberi'r, Wjefi: fein u««.e* Verfelüeu etc.. 

Oese des Zahnes hineinpasst und nadi rückwärts einen Kanal, 
dny' mit der Aiishüliluiig kommuhizimd (Fig. 4). ln den KanaJ 
wird mm ei» dünner äßrapbHsUft, ungefähr. O-nh fvlm siarkv 
eihgeschoben, dhündas Ganze »i bekanntei' Weise eingebettet 
imd gegossen, N£Wffe dem Güsse ;, wim der Grapbütstift: uM einem 


Fig. 4v 
a i? 


a Wurzelpla fcfce; Ö. ßo)4gt*»8 
e Oöl^draiit.; pb Ppv^ollaB 
^abn; / Öe&e. 


Wer Bohrer wird bis zur WurzelplaUe vorgeschoben und auch 
älese cinrdii:iohrf t oder «eint das nicht möglich ist, wenigstens 
eme Vertiefung in dieselbe gemacht. Nun wird der Zahn auf 
seinen Platz gebracht, in den Kanal ein. dünner, 0 8 Mra, 
starker 18* Goiddräht gesteckt und durch die Oese bis io das 


Fig- 7. Fig. 8. 

Itöch der Wurzelplatte geführt- Der Zahn wird nun durch den 
Stift wie durch einen Bolzen imvemiekt leatgehaltefl (Fig. ß>. 
ln; die Aushöhlung für die Oese kann ; man zur Ausfüllung des 
Hdhiraumes etwas Zement eihföhren. Die vorstehenden Enden 
des SOTtes werden schliesslichabgeschabten .und yer/eilt, Fig. 7 
zeigt eirie Rjdi«?bhd*Kforie mit angehüngteriipphirny; beide 
Facetten sind in der besehtiebenen Weise befestigt und zeigen 
noch die bervorstehenden Enden des öolddrahtes. r. . : - 





Dr. Albert Kerber, Prag: Geteilte fixe Brücken. 


463 


Bei einer sich ergebenden Reparatur werden die Zahn¬ 
splitter entfernt, das Zement ausgebohrt und die losen Krampons 
herausgezogen. Hierauf wird ein dünnes sichelförmig gebogenes 
Messerchen mit scharfer Schneide (Fig. 8) an den senkrecht 
in der Aushöhlung stehenden Stift angesetzt und dieser mit 
einem Druck nach abwärts herausbefördert. Es kann nun ein 
neuer Zahn angepasst und ein neuer Stift durchgesteckt werden. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Geteilte fiie Brieten 1 . 

Von Dr. Albert Kerber, I. Assistent am Deutschen zahnärzt¬ 
lichen Institut in Prag. 

In Fritz Schenks „Geteilten fixen Brücken“ hat die 
Brückentechnik eine nicht hoch genug einzuschätzende Be¬ 
reicherung erfahren. Zahllose, den Kauakt schwer schädigende 
Lücken sind nur aus dem Grunde ungedeckt geblieben, dass 
die sie begrenzenden Zähne, durch jahrelanges Bestehen dieser 
Lücken aus ihrer normalen Stellung verdrängt, in einem mehr 
oder minder bedeutenden Winkel zueinander geneigt, das 
Anbringen einer Brücke verhinderten. Der dritte Molar des 
Unterkiefers ist es zumeist, welcher, stark nach vorn und innen 
geneigt, ein tiefgreifendes Beschleifen erheischt, bei welchem 
das Eröffnen der Pulpa unvermeidlich erscheint. Selbst wenn 
der Patient mit der Devitalisation des Zahnes einverstanden 
ist und die erforderliche Zeit aufwenden kann, steht dem Zahn¬ 
arzt die zeitraubende, im höchsten Grade ermüdende Arbeit 
des Beschleifens und der Wurzelfüllung bevor, abgesehen von 
der Gefahr einer periostalen Reaktion, die beim dritten Molar 
gar nicht so selten vorkommt. 

Nach Fritz Schenks Methode entfällt das tiefgreifende 
Beschleifen der Pfeilerzähne und damit auch die künstliche 
Eröffnung der Pulpa. 

Beide Pfeiler müssen nur insoweit herabgeschliffen werden, 
als dies zur Herstellung gewöhnlicher Goldkronen nötig. Die 
Brücke wird in zwei Teile geteilt und zweizeitig eingesetzt. 

Der distale Teil besteht aus einer Goldkrone über dem 
letzten Pfeilerzahn mit einem daran befestigten „kantigen Bügel, 


i Zu der gleichnamigen Arbeit Dr. Fritz Schenks im HeftI 
des XXVII. Jahrganges der „Oesterr.-ungar. Vierteljahrsscbrift für 
Zahnheilkunde“, Jänner 1911. 
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welcher, genau in den mesialen Teil der Brücke eingelassen, 
beim richtigen Ineinanderfügen beider Teile einen kaum sicht¬ 
baren Spalt erkennen lässt“. 

Dadurch, dass die Seitenwände dieses kantigen Bügels 
mit der Längsachse des vorderen Pfeilerzahnes in gleicher 
Richtung verlaufen, schafft Fritz Schenk aus zwei verschieden 
gerichteten zwei gleichgerichtete Pfeiler. 

„Beide Teile der Brücke sind durch eine Schraube zu¬ 
sammengehalten, welche einerseits den mesialen Anteil der 
Brücke, anderseits den an die Vollkrone des dritten Molaren 
befestigten Bügel durchbohrt. Die Schraube muss derart an¬ 
gefertigt sein, dass je nach der gegenseitigen Artikulation des 
Gegenkiefers der Kopf derselben vollkommen versenkbar ist, 
so dass nach der letzten Umdrehung der fixierten Schraube 
dieselbe auf der Brückenoberfläche keinerlei Erhöhung oder 
Vertiefung erzeugt, welche eine Störung der Artikulation zu 
erzeugen imstande wäre. Weiser verfertigt die Schrauben¬ 
verbindung in der Weise, dass er die Vollkrone, nach Art einer 
Kappe für Richmondkronen, ohne Kaufläche herstellt. Die 
Kaufläche ist mit dem nach mesial gerichteten Teile der Brücke 
in Verbindung und trägt eine konisch geformte Oeffnung zur 
Aufnahme einer Mutter, welche genau auf einen Schraubenpoint 
passt, welcher zentralwärts auf die Molarkappe gelötet ist. Die 
Brückenteile werden in der Weise zusammengefügt, dass durch 
die durch den mesialen Anteil der Brücke gehende Schrauben¬ 
öffnung, welche sich in dem artikulierenden Anteil der Brücke 
befindet, der Schraubenpoint durchgeführt und hierauf die 
konische Schraubenmutter auf denselben aufgesetzt und zu¬ 
gezogen wird. Da es nun nach Ausführung beider Methoden 
bisweilen Vorkommen kann, dass die Schraube sowohl als auch 
der Point um ein geringes aus der Oeffnung hervorragen 
können, so genügt ein leichtes Abpolieren mit einem Korund¬ 
stein, um ein eventuelles Artikulationshindernis zu beseitigen.“ 

Diese Verschraubung beider Teile stellt die einzige 
Schwierigkeit in Schenks Methode vor. Ausserdem bleibt bei 
dieser Art der Befestigung beider Brückenteile zwischen dem 
kantigen Bügel und dem für ihn bestimmten ausgesparten 
Hohlraum ein, wenn auch kaum sichtbarer, Spalt, in welchen 
ein kapillarer Aufstieg der Mundflüssigkeit denkbar ist. Beides, 
sowohl die Verschraubung, welche sich im Unterkiefer recht 
schwierig gestaltet und zu den nachträglichen Korrekturen durch 
Abschleifung führen kann, wie aus der oben zitierten Stelle zu 
ersehen ist, als auch der feine Spalt zwischen den beiden 
Brückenteilen ist zu umgehen. Man verbindet beide Teile nicht 
durch eine Schraube von der Kaufläche aus, sondern vernietet 
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sie mittels eines lingual - bukkal Krone und Bügel durch¬ 
ziehenden Stiftes. Der Hohlraum, der zur Aufnahme des kantigen 
Bügels vorgesehen ist, wird vorher mit Zement gefüllt und wie 
eine Krone aufgesetzt. 

Dort, wo der kosmetische Effekt einer Brücke weniger 
ins Gewicht fällt, kann auch von dieser seitlichen Vernietung 
abgesehen werden. 

Im Unterkiefer (Fig. 1) fehlt der erste und zweite Mahl¬ 
zahn. Die in der Achsenrichtung stark gegeneinander geneigten 



Pfeilerzähne, der dritte Molar und zweite Prämolar, werden 
nur soweit abgeschliffen, als dies zur Herstellung gewöhnlicher 
Kronen erforderlich ist. Man nimmt Abdruck und Draht- 
schlingenmass für die Kronenringe und stanzt aus Goldblech 
einen Sattel (Fig. 26). Bei der Probe im Munde achtet man 
darauf, dass der Sattel weder lingual noch bukkal die Schleim¬ 
haut der Uebergangsfalte erreicht und setzt dann die Kronen¬ 
ringe auf, versieht sie und den Sattel mit einem Wachswall 



Fig. 2. 


und lässt zubeissen. Dann nimmt man vom Gegenkiefer Ab¬ 
druck, giesst ihn aus und stellt das so erhaltene Modell in 
richtiger Artikulation im Artikulator auf. 

Nach Fertigstellung der beiden Kronen (Fig. 2 a und c) 
schneidet man aus einer ungefähr 1 Cm. dicken Wachsplatte 
einen hohen, sargdeckelförmigen Barren zurecht und setzt 
ihn dem vorher über der Flamme gewärmten Sattel (Fig. 2b) 
auf. Die beiden Goldkronen (Fig. 2 a und c) kommen auf 
ihren Platz, ebenso der Sattel mit dem ihm aufsitzenden 
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Wachsbarren, welcher mit der Molargoldkrone durch Auf¬ 
tropfen von verflüssigtem Wachs verbunden wird. Bei ge¬ 
schlossenem Artikulator unter Beachtung richtiger Artikulation 
wird der Wachsbarren so weit zurechtgeschnitten, dass seine 
Oberfläche und die Kauflächen der ober ihm stehenden Gegen¬ 
zähne einen genügend breiten freien Raum für solide Kau¬ 
flächen bieten. 

Die der Prämolargoldkrone zugekehrte mesiale Fläche 
wird ebenfalls gekürzt, damit auch hier ein ungefähr 2 Mm. 
breiter freier Raum entsteht. Dabei ist zu beachten, dass diese 
mesiale Fläche des Wachsbarrens und die distale Fläche der 
Prämolarkrone in einem nach oben offenen Winkel zu ein¬ 
ander verlaufen. (Fig. 3 d, Fig. 3e.) 

Die Molargoldkrone, durch den Wachsbarren mit dem 
Sattel verbunden, wird vom Modell abgenommen; die vier 
freien Flächen des Wachsbarrens mit einem gewärmten 
Wachsmesser sorgfältig geebnet, zuerst die Krone durch 



Erwärmen entfernt, dann an der mesialen Fläche ein Guss¬ 
stift eingelassen und schliesslich der Sattel auf gleiche Weise 
wie die Krone abgenommen. Der freie Wachsbarren wird am 
Stift dem Gusskonus aufgesetzt und in gewohnter Weise ein¬ 
gebettet und gegossen. Es empfiehlt sich, ihn aus Silber zu 
giessen, man erspart hiedurch mehr als die Hälfte an Gold. 
Man kann auch den Sattel und den Barren in einem Stück 
aus Wachs modellieren, muss dann aber beides in Gold giessen, 
hat ein schwierigeres Arbeiten und lauft Gefahr, den Barren 
beim Probieren zu verziehen. 

Der fertiggegossene Silberbarren wird an den vier freien 
Flächen sorgfältig geglättet, indem man ihn mit den Fingern 
fasst und an einem mittelfeinen Schmirgelpapier abzieht. 
Dann wird er mit der Molargoldkrone und dem Sattel am 
Modell mit Silberlot verlötet (Fig. 3 d, Fig. 3e), gereinigt und 
die Lötstellen gut geglättet. Sattel, Silberbarren und der noch 
freie Teil der Molargoldkrone werden leicht geölt, über den 
Barren ein erweichtes Stück Wachs gestülpt, der Artikulator 
darüber geschlossen und fest zugedrückt und das Wachs zu- 
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erst auf beiden Seiten, dann nach Oeffnung des Artikulators 
auf der Kaufläche zu Molarkronen zugeschnitten und mit der 
Prämolarkrone verbunden. Durch vorsichtiges Lockern der 
Prämolargoldkrone sucht man den Wachsdeckteil vom Barren 
und Sattel abzuheben, was sicher ohne Verziehen desselben 
gelingt, wenn die Unterteile gut geölt wurden. Sollten sich 
beide Teile nicht leicht trennen lassen, wärmt man die Molar¬ 
goldkrone ein wenig an; dann lösen sich, trotz schlechter 
Oelung, die beiden Teile und die Wachsschablone, welche 
einerseits der äusseren Form der zu ersetzenden Zähne ent¬ 
spricht und die dem Silberbarren entsprechende Nische auf¬ 
weist, bleibt mit der Prämolarkrone verbunden. Beides wird 
im Munde probiert, wobei eventuelle kleine Mängel behoben 
werden; hierauf schreitet man zum Giessen, diesmal in Gold. 
Die Wachsschablone muss (besonders ihr Hohlraum) sorgfältigst 
gereinigt und eingebettet werden, damit Luftbläschen mit den 





darauf folgenden, dem Gussstück fest aufsitzenden Goldtröpfchen 
vermieden werden. Ist das Gussstück gesäubert (Fig. 4/, Fig. 4 g) 
und lässt es sich gut dem Silberbarren aufsetzen und dann 
wieder abnehmen, so wird der Gusszapfen abgenommen, die 
Prämolarkrone mittels Klebewachs daran befestigt und im 
Munde probiert. 

Im Munde wird zuerst der distale Brückenteil festgemacht. 
Es ist ratsam, sofort nach dem Aufsetzen der Molarkrone den 
abfliessenden Zement vom Sattel und Barren zu entfernen 
und noch, so lange der Zement weich ist, den mesialen Teil 
der Brücke, dessen Hohlform man geölt, auf ihren Platz zu 
bringen und zubeissen zu lassen. Leicht könnte eine kleine, 
kaum wahrnehmbare, seitliche Verschiebung, welche nach 
völligem Erhärten des Zements nicht mehr zu beheben wäre, 
dem definitiven Aufsetzen des mesialen Brückenteiles verhängnis¬ 
voll werden. 

Nach Verlauf einer halben Stunde wird der mesiale 
Brückenteil wieder abgenommen, die Prämolargoldkrone und 
das Deckmittelstück sorgsam gereinigt und getrocknet. Ebenso 
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der Prämolarstumpf und der schon fixierte distale Teil der 
Brücke im Munde. Die Prämolargoldkrone und der den Silber¬ 
barren und Sattel deckende Teil werden mit Zement gefüllt 
und unter kräftigem Druck eingesetzt. 

Bei der Länge des Silberbarrens, welcher in diesem Falle 
fast das ganze Mittelstück der Brücke durchzieht, reicht diese 
einfache Art der Befestigung vollkommen aus. Wurde der 
überschüssige Zement nach völliger Erhärtung abgenommen, 
präsentiert sich die Fuge zwischen Sattel und dem Mittelstück 
als ein kaum sichtbarer, feiner, weisser Strich, der einer Aus¬ 
waschung ebensowenig unterliegt, als der zwischen Goldinlay 
und dem dasselbe bergenden Zahn entstandene. 

Wird auf den kosmetischen Effekt Wert gelegt, ist man 
gezwungen mit Porzellankronen (W hite, Davis, Röhrenzähne) 
zu arbeiten, dann muss der Barren und Sattel kürzer gehalten 
werden, so dass er nur die zweite Molarkrone durchzieht. Da 
dürfte die einfache Befestigung durch Zement nicht genügen. 




Barren und der ihn umgreifende Deckteil müssen vernietet 
werden. 

In diesem Falle besteht der distale Teil der Brücke aus 
der für den dritten M ahlzahn bestimmten Goldkrone, an welcher 
ein kurzer Sattel mit dem ebenso langen Barren aufgelötet 
ist (Fig. ö). Der mesiale Teil besteht aus einer den Deckel 
des Barrens bildenden Gusskrone, woran sich zwei Kästchen 
schliessen, deren mesiales den Ring und Stift der als vorderer 
Pfeiler fungierenden Richmodkrone darstellen (Fig. 6). 

Beide Teile werden zusammengesetzt und durch die 
zweite Molarkrone und den in ihr versenkten Barren in lingual 
bukkaler Richtung ein Bohrkanal geführt, dessen äussere und 
innere Oeffnung versenkt werden. Ein passender, an einem Ende 
geknöpfter Weichgoldstift, welcher 1 Mm. länger ist, als die Krone 
breit, wird bereitgehalten. Der Bohrkanal im Barren muss mit 
Paraffin gefüllt werden, damit beim Aufsetzen der ihn decken¬ 
den Krone kein Zement eindringt. Dann werden die beiden 
Brückenteile, wie schon beschrieben, eingesetzt, der noch weiche, 
die beiden Oeffnungen der Deckkrone verlegende Zement ent- 
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fernt und der Stift von der lingualen Seite aus durch Krone 
und Barren hindurchgestossen. Die Vernietung nimmt man 
erst nach völligem Erstarren des Zementes vor, indem man 
das bukkal aus der Deckkrone hervorragende Ende des Weich- 
goldstiftes mit einer Nietzange plattdrückt und nachträglich 
poliert. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

LanArysche Paralyse nack Zataitraltioa. 

Von Dr. Math. Blüml , Officier van Gezondheit 
in Medan (Ostindien). 

Am 6. Jänner 1911 wurde ich zu einem Patienten ge¬ 
rufen und erhob folgende Anamnese: 

Patient K., 35 Jahre alt, Indo-Europäer, Buchhalter und 
Gärtner, früher stets gesund, hatte vor 14 Tagen, wahrschein¬ 
lich unter Fiebererscheinungen, Schmerzen im linken Unter¬ 
kiefer bekommen; ein Zahnarzt, den Patient konsultierte, hatte 
den linken unteren Weisheitszahn extrahiert; seit dieser Zeit 
wurden die Schmerzen heftiger, das Fieber ärger, dazu kamen 
Schmerzhaftigkeit und Schwellung der linken Wange, Trismus, 
Schlaflosigkeit, starke Kopfschmerzen. Chinin, Aspirin ohne 
Erfolg. Es war eine Entzündung des linken Masseter angenommen 
worden. 

Status am 6. Jänner: Schwerkrankes Aeussere,Fieber 
391, absoluter Trismus, Schwellung der linken Wange, deut¬ 
liche Fluktuation. Blut: keine Malariaparasiten, sehr starke Poly- 
chromatophilie, Leukokytose. 

Inzision am folgenden Morgen von aussen durch die 
Wange stumpf durch die Massetermuskulatur (eine Inzision 
vom Munde aus wurde ohne Resultat vorgenommen) förderte 
2 bis 3 Esslöffel stinkenden, mit nekrotischen schwarzgefärbten 
Bröckeln untermischten Eiter zutage. Mit der Sonde konnte 
man bis auf den Processus coronoideus durchtasten, der in 
grösserer Ausdehnung das Gefühl von Nekrose gab und wahr¬ 
scheinlich in seiner Gänze von Periost entblösst war. Drainage, 
feuchter Verband. Der Trismus wurde sofort nach der Inzision 
geringer, die Temperatur fiel, Patient fühlte sich in den folgen¬ 
den Tagen — wobei täglich der Verband gewechselt, die 
Wunde ausgespült wurde — besser, die Schwellung verschwand, 
der Eiter verlor bereits nach 2 Tagen seinen üblen, gangränösen 
Geruch, wurde immer geringer, verschwand nach etwa 3 Wochen 
so gut wie gänzlich. Patient, der seit 14 Tagen nichts mehr 
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gegessen, nur Milch und Suppe genommen hatte, konnte 
wieder schlafen und etwas festere Nahrung zu sich nehmen, 
wenn auch erst nach einigem Zureden. Doch blieb der schwer¬ 
kranke äussere Eindruck bestehen, starke Kopfschmerzen, Un¬ 
möglichkeit, eine weitere Strecke zu gehen. Die Zunge blieb 
beschlagen, hin und wieder erhöhte Temperatur, die Esslust 
wollte nicht zurückkehren, Patient konnte seine Schreibarbeit 
wegen Schwächegefühl nicht aufnehmen, musste den grössten 
Teil des Tages das Bett hüten, magerte ab, bis er eines Tages 
beim Gehen zusammenbrach (Beginn Februar). Seither konnte 
er sich nicht mehr auf die Beine bringen. Die unteren Extremi¬ 
täten sind nun deutlich paretisch, schlaff, unsicher in ihren 
Bewegungen (im Bette), geschwächt in ihrer Muskelkraft; keine 
Sensibilitätsstörungen, Reflexe negativ, erhöhte Temperatur 
-J- 38. Die Kopfschmerzen, die bisher immer vorhanden ge¬ 
wesen, verschwanden, Patient fühlte sich darum subjektiv 
besser, hatte auch sonst keine Schmerzen, auch nicht beim 
Beklopfen der Wirbelsäule, klagte nur über allgemeine Schwäche, 
besonders in den Beinen. Die Inzisionsöffnung hat sich zu 
einer dünnen Fistel geformt, sezerniert so gut wie garnicht, 
die Nekrose ist mit der Sonde unverändert zu fühlen. Im Laufe 
der folgenden Tage wurde Patient immer schwächer, hilfloser 
infolge der nun von unten nach oben fortschreitenden schlaffen 
Lähmungen, die Esslust wurde noch geringer, die Zunge blieb 
beschlagen, die Sprache begann unartikuliert (Hypoglossus), 
näselnd (Facialis vagus accessorius) zu werden, die Stimme 
heiser und leise (vagus), Sensorium blieb immer frei. 

Status am 18. Februar: Rechtes Bein totalgelähmt, 
linkes in seiner motorischen Kraft sehr geschwächt, keine 
Reflexe, kein Spasmus, keine Sensibilitätsstörungen. Rechter 
Arm so gut wie ganz gelähmt, nur eine äusserst geringe 
(aktive) Bewegung im Ellbogengelenk ist möglich, linker Arm 
deutlich geschwächt in seiner Kraft und in der Sicherheit seiner 
Bewegungen. Typische Fazialisparese rechts: Lid¬ 
spalte rechts weiter als links (Lagophthalmus-orbicularis oculi- 
Lähmung), schliesst sich nicht beim Lidschlag, rechte Nasolabial- 
falte verstrichen, beim Mundspitzen und Zähnezeigen bewegt 
sich ausschliesslich der linke Mundwinkel, der rechte bleibt 
starr und unbeweglich, Pfeifen und Blasen gelingt nicht, die 
Luft entweicht ungehindert durch die rechte (gelähmte) Seite 
des Mundes. Patient kann schlecht kauen (Buccinator facialis- 
Lähmung), der Speichel fliesst aus dem rechten Mundwinkel. 
Hypoglossus - Lähmung rechts: Die Zunge weicht 
beim Vorstrecken unter fibrillären Zuckungen (Degenerations¬ 
erscheinung) nach rechts ab, die rechte Zungenhälfte deutlich 
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atrophisch. Erwähnt mag an dieser Stelle sein, dass Patient 
beinahe immer auf der rechten Seite zu Bette lag. Patient 
kann nicht sprechen, auch nicht mit Flüsterstimme, hört 
schlecht (Acusticus-Lähmung rechts), versteht nicht gut (wohl 
infolge des schlechten Gehörs), verschluckt sich beim Trinken 
sehr häufig in liegender, weniger in sitzender Haltung (Pharynx 
vagus epiglottis-Lähmung). Pupillen reagieren schwach auf 
Licht, Puls 112 bis 116 (Vagus-Lähmung?), regelmässig, Atem¬ 
frequenz erhöht, Urin mit Spuren von Eiweiss. Aus der Fistel¬ 
öffnung kommt (makroskopisch) absolut kein Eiter, an der 
Aussenöffnung eine eingetrocknete Kruste, Nekrose des Processus 
coronoideus unverändert zu sondieren. Vom 8. bis 16. Februar 
schwankte die Temperatur zwischen 35*8 bis 38-1. Niemals 
Blasen- oder Mastdarmstörungen. Patient war zum Schlüsse 
infolge der ausgedehnten schlaffen Lähmungen ganz hilflos, 
konnte sich nur noch mit Mühe im Bette umdrehen, nicht 
mehr aufsetzen. Am 19. Februar Exitus. 

Wir haben hier das Bild einer allgemeinen von unten nach 
oben rein motorischen fortschreitenden Lähmung ohne Sensibili¬ 
tätsstörungen, ohne Spasmus, bei erloschenen Reflexen im An¬ 
schlüsse an eine septische Infektion, ursprünglich ausgehend 
von dem Weisheitszahne links unten, die nach etwa 7 Wochen 
mit dem Exitus endete und das klinisch als Landrysche Paralyse 
angesprochen werden muss. Lumbalpunktion (pro diagnosi) 
und Sektion verboten sich äusserer Umstände halber, so dass 
hier allein das klinische Bild und die Aetiologie gegeben 
werden konnte. Diese macht auch den Fall der Erwähnung 
wert. Als erschwerend kam in diesem Falle hinzu, dass sich 
der Eiter einen Ausweg nach hinten und oben längs des Processus 
coronoideus suchte, diesen längere Zeit abgeschlossen durch 
Muskeln, Faszien und Knochen, nicht finden konnte; der putride, 
äusserst septische Inhalt mit seiner nekrotisierenden Tendenz 
wurde so als eine höchst septische, vielleicht auch bakterielle 
Substanz (Blut und Lumbalsekret sind bakteriologisch nicht 
untersucht) ins Blut aufgenommen und konnte seine deletäre 
Wirkung — wie allgemein angenommen wird — durch die 
(Zerebro-) Spinalflüssigkeit auf das Rückenmark ausüben. Diese 
Wirkung hielt selbst trotz und nach der Eröffnung des primären 
Eiterherdes weiter an, so dass an eine periphere Polyneuritis 
nicht gut gedacht werden kann, alles spricht für eine Gift¬ 
wirkung der Spinalflüssigkeit im Rückenmarkskanal, wo die 
motorischen Wurzeln hauptsächlich der rechten Seite ergriffen 
wurden. Die mit Toxinen beladene Spinalflüssigkeit konnte, 
da Patient gewöhnlich auf der rechten Seite lag, sehr gut 
hauptsächlich die rechten Wurzeln umspült und geschädigt 
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haben. Für Toxinewirkung der Spinalflüssigkeit bei Landryscher 
Paralyse überhaupt spricht auch unter anderem der vor kurzem 
von Bolten publizierte Fall (Berliner klinische Wochenschrift, 
19 tl, Nr. 3), bei welchem mit Erfolg Spinalflüssigkeit (40 Ccm.) 
mittels Lumbalpunktion entfernt und durch physiologische 
Kochsalzlösung (30 Ccm.) ersetzt wurde. (Weitere Literatur 
über kasuistische Fälle stand mir hier auf Sumatra nicht 
zur Verfügung.) 

Wer des öfteren Gelegenheit hat, untere Weisheitszähne 
wegen Trismus und bereits bestehender Oedeme extrahieren 
zu müssen, kann leicht die Erfahrung machen, dass der 
periostitische Herd mit dem ursprünglichen apikalen Herde 
des Zahnes häufig in keinem direkten Zusammenhang mehr steht, 
dass die Periostitis nach der Extraktion weiter bestehen bleiben 
und ärger werden kann. In einem weiteren Falle konnte ich vor 
einigen Wochen beobachten, dass noch l Monat nach der 
Extraktion eine Schwellung und Rötung am inneren Rande 
des Angulus mandibulae auf den ersten Blick eine phlegmonöse 
Angina (vor dem arcus palatoglossus) vortäuschen konnte, 
deren gangränös stinkender Inhalt sich jedoch als vom Weis¬ 
heitszahne abstammend erwies. Als eine eigentlich selbstver¬ 
ständliche Regel diene also bei bestehender Periostitis besonders 
eines Weisheitszahnes, nach der Extraktion den Herd der 
Eiterung (Schwellung) noch besonders zu eröffnen, sei es durch 
die bereits geöffnete Alveole hindurch, sei es durch eine be¬ 
sondere Inzision, um so dem höchst septischen Inhalt sobald 
als möglich freien Abfluss zu verschaffen. 


Berichte ans Institnten and Vereinen. 


Verein österrelcklsctier Zahnärzte in Wien. 

Dieser erste und älteste Fachverein in Oesterreich begeht 
am 14. und 15. November 1. J. das Fest seines 50jährigen 
Bestandes mit dem nachfolgenden Programm. 

Gleichzeitig wird eine Festschrift zur Ausgabe gelangen, 
zu welcher wertvolle wissenschaftliche Beiträge von Vereins¬ 
mitgliedern eingelangt sind. 

Festordnung: 

Dienstag den 14.November 1911, 8Uhr abends: Begrüssungs- 
abend im weissen Saale des Restaurants Riedhof, Wien, 
Vm. Wickenburggasse 15. 
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Mittwoch den 15.November 1911, 10 Uhr 30 Min. vormittags: 
Festsitzung im Saale der k. k. Gesellschaft der Aerzte in 
Wien. IX. Frankgasse 8, mit der Tagesordnung: 

Ansprache des Präsidenten. 

Verlautbarung der neuernannten Ehren- und korrespon¬ 
dierenden Mitglieder. 

Vortrag des Privatdozenten Dr. Rud. Weiser: Auf dem 
Grenzgebiete der Rhinologie und Zahnheilkunde. 

1 Uhr: Gemeinsames Mittagessen im Restaurant Riedhof, 
VIII. Wickenburggasse 15. 

Von 3 bis 6 Uhr: Demonstrationen in den Räumen der zahn¬ 
ärztlichen Abteilung der Poliklinik, IX. Höfergasse 1,11. Stock. 

Demonstrationen haben zugesagt: 

Prof. Dr. Loos: Eavitätenpräparation nach anatomischen 
Gesichtspunkten. 

Dr. H. Pichler: Kavitätenpräparation nach Black. 

Dr. S. Robicsek: Operative Behandlung der Alveolar¬ 
pyorrhoe. 

Dr. H. Sturm: Anfertigung der Jackson-Apparate. 

Prof. Dr. Trauner: Handkurbelzentrifuge. 

Doz. Dr. v. W T unschheim: Thema Vorbehalten. 

Dr. F. Z e 1 i s k a: Ein Zungenhalter zum Trockenlegen des 
Mundhöhlenbodens. 

* 

8 Uhr 30 Min. abends: Bankett im Hotel Continental, 
II. Taborstrasse 4. 


Vissenschaftliche AcrztejplMaft in Inostirnet. 

Sitzung vom 9. November 1911. 

Prof. Mayrhofer: 1. Speichelstein. Die Speichelsteine 
sind meist klein, erbsen* bis bohnengross, häufiger solitär als 
multipel, ihre Form ist, wenn sie im Ausführungsgang liegen, 
mehr länglich bei glatter Oberfläche, in den Drüsen sitzende 
Steine sind mehr rundlich und uneben; sie bestehen aus an¬ 
organischer und organischer Substanz, phosphor- und kohlen¬ 
saurem Kalk, Epithelzellen, Speichelkörperchen, Bakterien. 

Die Entstehung von Speichelsteinen ist nicht an Fremd¬ 
körper gebunden. So berichtet Kos er (1907) aus der chirurgi¬ 
schen Klinik in Rostock über fünf Fälle von Speichelstein der Sub- 
maxillaris, in welchen ein Fremdkörper als Kern der Steine fehlte. 
Grössere Steine dürften meistens durch Inkrustation von Fremd- 
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körpern entstehen. In den geradlinig verlaufenden Ductus sub¬ 
maxillaris gelangen Fremdkörper leichter, als in den am Ende 
winkelig geknickten Ductus parotideus; die Glandula sublingualis 
wieder mündet meist mit vielen einzelnen kurzen und engen 
Gängen, in welche Fremdkörper nicht leicht hineinkommen. Daraus 
erklärt es sich, dass wir Fremdkörperspeichelsteine am häufig» 
sten im Gebiete der Submaxillaris antreffen. Nach K1 e b s und 
Galippe ist die Mitwirkung von Entzündungserregern, hier 
der Leptothrix buccalis, ein wesentliches Moment für die Ent» 
stehung von Speichelsteinen. Eroiss und del Fabro 
schreiben der vorhandenen Entzündung die Hauptrolle zu, 
ohne welche nach Ansicht dieser Autoren ein grösserer Speichel» 
stein nicht entstehen kann. Auch Eüttner führt die Bildung 
der Konkremente auf Entzündungsvorgänge in den Speichel¬ 
drüsen zurück: Die entzündete Drüse liefert ein verändertes 
Sekret, aus welchem die Salze leicht ausfallen; demnach werden 
die Speichelsteine zunächst in den Drüsen gebildet und erst 
durch den Speichelstrom in die Ausführungsgänge verschleppt» 
in denen sie sich durch Anlagerung von Bakterien und weitere 
Niederschläge dauernd vergrössern. 

Hosemann berichtete am Chirurgenkongress in Berlin 
1910 über die Exstirpation einer Submaxillaris, welche ver- 
grössert und verhärtet war und wegen Schluck- und Kau¬ 
beschwerden operativ entfernt wurde; es fand sich in der Mitte 
der Drüse ein haselnussgrosser Abszess mit typischen Aktino- 
myzesdrusen; im glandulären Abschnitte des Ductus submaxil¬ 
laris lag ein 4 1 /, mm langer Speichelstein, der eine Granne 
mit den charakteristischen Stachelhaaren enthielt. Es ist dies 
der erste sicher nachgewiesene Fall von primärer Aktinomykose 
der Glandula submaxillaris. 

Was die Symptomatik der Speichelsteine anlangt, so 
ist dieselbe im allgemeinen eine verschiedene, je nachdem ob 
der Stein im Ausführungsgange oder in der Drüse selbst liegt. 
Im ersteren Falle kommt es durch Speichelstauung hinter 
dem Konkremente, insbesondere gelegentlich der Mahlzeiten, 
zum intermittierenden Auftreten eines Tumor salivalis mit 
grossen Schmerzen, den sogenannten Speichelkoliken, die 
erst abklingen, wenn der Speichel durch passive Erweiterung des 
Ganges Abfluss gefunden hat. ln anderen Fällen wieder be¬ 
obachtet man einen schleimigen oder schleimig-eitrigen Ausfluss 
aus der Duktusmündung (Pyorrhoea salivalis), insbesondere 
wenn man längs des Ganges bimanuell von rückwärts nach 
vorne streicht. Liegt der Stein in der Drüse selbst, so 
stehen gewöhnlich die Entzündungserscheinungen seitens der 
letzteren im Vordergründe. Die Drüse ist vergrössert, fühlt sich 
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auffallend hart an und ist dabei ausserordentlich druckempfind¬ 
lich, es ist der entzündliche Speicheldrüsentumor 
(K ü 11 n e r) entstanden. Die histologische Untersuchung zeigt 
dann das interstitielle Bindegewebe vermehrt, mit Leukozyten 
infiltriert bei gleichzeitigem Schwunde der Drüsenelemente. Weil 
die heftigeren Beschwerden der Patienten in solchen Fällen 
oft rasch wieder vergehen, entschliessen sich dieselben gewöhn¬ 
lich erst nach längerer Zeit zu einer operativen Behandlung, 
wenn die Drüse dauernd vergrössert, induriert und mit der 
Umgebung verwachsen ist. Dann kann der entzündliche Tumor 
der Submaxillaris die Grenzen der Drüse überschreiten und 
als maligner Tumor imponieren. 

Die Therapie der Speichelsteine besteht entweder in 
Sondierung des Eanales und Entfernung des Steines durch die 
erweiterte Duktusmündung oder in Spaltung des Kanales mit 
Auslösung des Steines, die eventuell erst nach einigen Tagen 
durch spontane Entleerung erfolgt. Mehrmals schon hat sich 
ein solcher Stein unter Vermittlung einer Ulzeration in die 
Mundhöhle oder auch unter Abszedierung nach aussen abge- 
stossen, in letzterem Falle mit Bildung einer Speichelfistel. 
Wenn der Stein im glandulären Ende des Duktus, bzw. in der 
Drüse selbst sitzt, dann ist es in der Regel am besten, die 
vergrösserte Drüse samt dem Stein in toto zu exs tirpieren, 
was bei stärkeren Verwachsungen mit der Umgebung ein tech¬ 
nisch nicht leicht auszuführender, grösserer Eingriff sein kann. 

Das Präparat nun, welches ich Ihnen demonstriere, be¬ 
stehend aus einer exstirpierten Submaxillarspeicheldrüse samt 
Speichelstein, wurde durch eine von Herrn Prof. v. Hab er er 
kürzlich vorgenommene Operation gewonnen. Der betreffende 
Patient, ein 50 jähriger Brauereigehilfe, erkrankte im Februar 
dieses Jahres mit Schmerzen im Mundboden linkerseits und 
Schluckbeschwerden. Im Laufe eines Monats entwickelte sich 
in der linken Submaxillargegend eine schmerzhafte Geschwulst, 
weshalb er anfangs Mai einen Arzt konsultierte, von dem er 
an die Zahnklinik in Innsbruck gewiesen wurde. Die Unter¬ 
suchung des Patienten ergab sofort, dass es sich nicht um 
eine dentale Phlegmone, sondern um eine Speicheldrüsen¬ 
entzündung handle, welche Annahme durch den Nachweis 
einer schleimig-eitrigen Sekretion aus der Mündung des linken 
Ductus submaxillaris bestätigt wurde. Nach Sondierung des 
Kanales erfolgte eine reichliche Sekretentleerung und konnte 
man mit der Sonde einen am glandulären Ende des Duktus 
sitzenden Stein tasten. Es wurde nun der Ausführungsgang 
auf der Hohlsonde möglichst weit nach hinten gespalten, doch 
ohne dass es dadurch gelungen wäre, den Stein herauszu- 
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befördern. Er löste sich auch nachträglich nicht, jedoch gingen 
auf den Eingriff hin die Beschwerden des Patienten wesentlich 
zurück und die Geschwulst verkleinerte sich, weshalb der 
Patient ohne Operation das Spital verliess. Ende Juli kam der 
Patient wieder zur Aufnahme mit ziemlich den gleichen Be¬ 
schwerden wie früher, die abermals nach Sondierung des ge¬ 
schlitzten Kanales und Entleerung von eitrigem Sekrete nach- 
liessen, weshalb der Patient, auch aus beruflichen Gründen, 
die ihm empfohlene Operation auf den Herbst verschob. Kürz¬ 
lich kam er wieder und wurde, nun zur Operation bereit, auf 
die chirurgische Klinik transferiert, wo Herr Prof. v. Haberer 
die Exstirpation der Drüse vornahm. 

Es handelt sich hier, wie Sie aus dem Präparate sehen, 
um einen typischen Fall von Küttnerschem entzündlichem 
Speicheldrüsentumor, der ausgiebig mit der Umgebung ver¬ 
wachsen war, so dass bei der Operation sogar ein Teil der 
Zunge mit entfernt werden musste. Der rundlicheiförmige, mehr 
als haselnussgrosse Stein, welcher eine runzelig unebene Ober¬ 
fläche zeigt, ist am glandulären Ende des Duktus gelegen und 
einerseits von der vergrösserten indurierten Speicheldrüse, an 
welcher aussen noch ein Konvolut vergrösserter Lymphdrüsen 
hängt, halbmondförmig umgeben, anderseits in ein derbschwieliges 
Gewebe eingebettet, welches bis in den Zungengrund reicht. 
Es drängte sich natürlich die Frage auf, ob der Stein einen 
Fremdkörper in sich schliesse; in mehrfacher Richtung vor¬ 
genommene Durchsägungen des Steines Hessen jedoch einen 
solchen nicht auffinden. 

Wir haben es also hier mit einem der immerhin nicht 
häufigen Fälle von entzündlichem Speicheldrüsentumor der 
Submaxillaris zu tun, verursacht durch einen verhältnismässig 
grossen, in der Drüse selbst liegenden Speichelstein ohne Fremd- 
körperkem. 

2. Heilung äusserer Zahnfisteln ohne Extraktion 
und Nichtheilung solcher Fisteln trotz Extraktion des 
Zahnes. 

Unter den verschiedenen Folgekrankheiten, welche auf 
Infektion seitens der sogenannten gangränösen Zahnpulpa zu¬ 
rückzuführen sind, zeichnen sich die chronischenFormen 
durch eine besondere Mannigfaltigkeit aus, welche sowohl im 
pathologisch-anatomischen Bilde, als auch im Verlaufe zum 
Ausdruck kommt. Das wesentliche bei allen diesen Erkrankungen 
ist das apikale Granulom, welches den eigentlichen 
Krankheitsherd darstellt und das in einer selbstgeschaffenen 
Usurhöhle des Knochens liegt. Dem Granulom gegenüber gibt 
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auf der einen Seite der kranke Zahn, bzw. dessen Wurzel¬ 
kanal nur den Weg ab, auf welchem die Infektion in das Innere 
des Organismus wandert, während auf der anderen Seite ein 
etwa vorhandener Fistelgang nur den Abzugskanal für die 
Sekretionsprodukte des Granuloms darstellt. 

Dadurch ist auch für die Therapie eine bestimmte 
Richtungslinie gegeben, dahin nämlich, dass vor allen Dingen 
die Ausheilung oder Zerstörung des Granuloms 
als des eigentlichen Sitzes des pathologischen Prozesses an¬ 
gestrebt werden muss, weil nur darin eine Bürgschaft für den 
Dauererfolg gelegen ist. Daraus ergibt sich theoretisch die Mög¬ 
lichkeit, dass ein derartiger Prozess einerseits ausgeheilt werden 
kann, ohne den Zahn zu extrahieren, anderseits fortbesteht, 
trotzdem der schuldige Zahn entfernt worden ist. 

Dass die genannte theoretische Möglichkeit in der Praxis 
ihre Bestätigung findet, möchte ich Ihnen heute in bezug auf 
die äussere Zahnfistel, die Zahnfistel sensu stricto, durch 
einige praktische Fälle illustrieren. 

1. Fall. Alexander A., 26jähriger Fleischhauer, gibt an, 
vor drei Jahren im Anschlüsse an eine Durchnässung am Kinn 
eine schmerzhafte Geschwulst von der Grösse eines Hühnereies 
bekommen zu haben, welche nach einigen Tagen spontan 
zwischen unteren Zähnen und Unterlippe aufbrach. Nach Ent¬ 
leerung reichlichen Eiters verschwand die Geschwulst. Einige 
Monate später spielte sich der gleiche Vorgang ab, doch blieb 
diesmal innen eine Fistel zurück; dieselbe war zeitweise ge¬ 
schlossen, zeitweise offen, verursachte aber weiter keine Be¬ 
schwerden. Vor zwei Monaten bildete sich ohne Schmerzen an 
der äusseren Haut des Kinnes ein Knöpfchen, welches auf¬ 
brach und seitdem Eiter entleert. 

Die Untersuchung (Induktionsstrom) liess den linken zen¬ 
tralen Schneidezahn als den schuldigen erkennen, welcher 
äusserlich intakt, nur ziemlich abgekaut war. Von einem Trauma, 
das den Zahn betroffen hätte, weiss Patient nichts zu berichten. 
Trepanation des Zahnes und medikamentöse Behandlung des 
Wurzelkanals führte keine Aenderung im Zustand herbei. Eis 
wurde daher nach Füllung des Wurzelkanals mit Perubalsam 
und Guttaperchaspitzen die Wurzelresektion und Auskratzung 
des apikalen Granuloms ausgeführt; heute, nach sechs Tagen, 
sehen Sie die Kinnfistel solid vernarbt. 

Während wir es hier mit einem der nun schon nicht mehr 
so seltenen Fälle zu tun haben, in welchen eine äussere Zahn¬ 
fistel durch Zerstörung des Krankheitsherdes im Knochen ohne 
Extraktion des Zahnes zur Ausheilung gebracht wird, bilden 
die folgenden Fälle hiezu das Gegenstück: 
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2. Fall. Notburga T., 19jährige Bauerstochter, bekam 
im Herbst vorigen Jahres während der Erntearbeit eine Ge¬ 
schwulst der linken Wange, welche von einem Arzte von aussen 
inzidiert wurde; es entleerte sich reichlich Eiter, die bestandenen 
Schmerzen schwanden und die Geschwulst fiel ab, aber die 
Wunde schloss sich nicht, sondern es blieb das ganze Jahr 
hindurch eine eitrige Sekretion bestehen. 

Die Untersuchung wies zwei tief kariöse Wurzeln des 
zweiten unteren Molaren linkerseits und einen von denselben 
zur Fistel ziehenden, unter der Schleimhaut deutlich fühlbaren 
derben Gewebsstrang nach. 

Es wurde die in solchen Fällen übliche typische Ope¬ 
ration ausgeführt, bestehend in Extraktion der Wurzeln, Aus¬ 
kratzung des Alveolengrundes, Umschneidung und Auskratzung 
des Fistelstranges von aussen, Naht. Die hiernach sonst re¬ 
guläre prima intentio blieb jedoch diesmal aus, die Wunde 
klaffte teilweise nach Entfernung der Nähte und eine Sonde 
konnte durch dieselbe und den offen gebliebenen Fistelgang 
bis auf den Knochen vorgeschoben werden, welcher Zustand 
durch zehn Tage stationär in Beobachtung blieb. Es wurde 
daher in einer zweiten Operation durch Abhebung der Schleim¬ 
haut der Kiefer freigelegt und tatsächlich an der Aussenwand 
desselben, abseits von der Alveole, ein gut haselnussgrosser 
Granulationsherd gefunden und ausgekratzt; zwei Tage danach 
war die äussere Fistel geschlossen. 

3. Fall. Anna Sch., 17jährige Bauerstochter, bemerkte 
vor etwas mehr als drei Monaten eine Anschwellung der rechten 
Wange, welche mit Schmerzen und Kiefersperre verbunden 
war. Nach fast dreiwöchentlicher Dauer dieses Zustandes wurde 
von aussen inzidiert und reichlich Eiter entleert, worauf die 
Geschwulst wesentlich zurückging und die Inzisionswunde heilte. 
Zwei Wochen später wurden rechts unten zwei kariöse Zähne, 
der zweite Backenzahn und der erste Molar, gezogen. Eine 
kleine, harte Geschwulst, welche zurückblieb, vergrösserte sich 
nach weiteren sechs Wochen plötzlich und machte eine neuer¬ 
liche Inzision notwendig; die zweite, weiter vorne gelegene 
Inzisionswunde heilte aber nicht zu, es brach vielmehr auch 
die erste wieder auf, weshalb Patientin die Klinik aufsuchte. 

Bei der Untersuchung zeigte sich die Wangenhaut im 
Umkreise der beiden Fistelöffnungen wulstig infiltriert und von 
parallelen Furchen durchzogen; die Fisteln entleerten auf Druck 
einen strohgelben Eiter. 

Bei der Operation liess die zunächst vorgenommene Ab* 
hebung der Schleimhaut an Alveole und Kiefer nichts Krank¬ 
haftes finden, dagegen zeigte sich die Haut nach Inzision von 
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aussen weithin von Granulationen unterminiert, welch letztere 
zwar nicht evident das für Aktinomykose charakteristische Aus¬ 
sehen darboten, aber doch eigentümliche gelbe Einschlüsse 
zeigten, weshalb wir zur Sicherheit Eiter und Granulationen in 
steriler Eprouvette auffingen und vom pathologischen Institut 
eine Untersuchung erbaten. Dies erschien dadurch gerecht¬ 
fertigt, dass Verlauf, äusseres Aussehen (Wulstung mit parallelen 
Furchen) und Anamnese (Patientin hatte sich an der Gersten- 
und Heuernte beteiligt) weitere Anhaltspunkte für einen Ver¬ 
dacht auf Aktinomykose abgaben und wir ferner schon mehr¬ 
mals in Innsbruck erlebten, dass hinter anscheinend dentalen 
Prozessen eine Strahlenpilzerkrankung steckte. Das Ergebnis 
der Untersuchung (Dr. v. Werth) lautete: Zahlreiche weisse 
Blutkörperchen, stark verfettet, Fettkörnchenkugeln, 
Fett frei in Form kleiner Tropfen; spärliche Diplo¬ 
kokken (grampositiv), keine Aktinomyzesdrusen, kul¬ 
turell nur spärliche Staphylokokken. 

In den beiden eben erwähnten liegen also Fälle von 
Nichtheilung von Zahnfisteln trotz Extraktion des Zahnes vor 
und wurden die Fisteln durch sozusagen selbständig gewordene 
Granulationen unterhalten, welche in dem einen Falle im Kiefer¬ 
knochen selbst ihren Sitz hatten, während sie sich im anderen 
Falle unter einem der Aktinomykose ähnlichen Bilde in den 
Wangenweichteilen ausbreiteten. 

Um noch an eine andere Ursache der Persistenz äusserer 
Zahnfisteln trotz Extraktion des Zahnes zu erinnern, demonstriere 
ich noch den folgenden Fall: 

4. Fall. Franz L., 15jähriger Lehrling, liess sich vor 
einem Monate den ersten Molaren rechts unten extrahieren. 
Einige Tage danach trat wangenwärts von der Extraktions¬ 
wunde eine Geschwulst auf, welche spontan in die Mundhöhle 
unter Eiterentleerung aufbrach, aber auch nach aussen wuchs, 
weshalb sie dort inzidiert wurde. Da die Inzisionswunde nicht 
zuheilte, wurde Patient an die Klinik gewiesen. 

Die Operation wurde wieder in zwei Akten vollzogen; 
zunächst Abhebung der Schleimhaut mittels Türflügelschnitt; 
dadurch wurde ein an der Aussenwand des Unterkiefers ge¬ 
legenes, gut haselnussgrosses Granulom freigelegt und aus¬ 
gekratzt. Hierauf Exzision und Auskratzung der Fistel von aussen, 
wobei wir auf einen am Unterrand des Kiefers sitzenden kor¬ 
tikalen Sequester von l 1 /, cm Länge und 1 j t cm Breite 
stiessen. Nach Entfernung desselben rasche Heilung. Hier war 
es also vor allen Dingen die partielle Kiefernekrose, welche 
die Fistel nach vollzogener Zahnextraktion unterhielt. 
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Durch die vorgeführten Beispiele, die noch durch zahl¬ 
reiche andere aus der Literatur und eigene Beobachtungen 
vermehrt werden könnten, wird dargetan, dass äussere Zahn¬ 
fisteln einerseits ohne Extraktion ausheilen, anderseits trotz 
Extraktion persistieren können. Im Falle der Persistenz kann 
septische Nekrose, manchmal Aktinomykose zugrunde liegen, 
es kann aber auch ein infektiöses Granulom für 
sich allein das Weiterbestehen der Fistel be¬ 
dingen, so dass sie erst dann endgültig verschwindet, 
wenn das Granulom eigens operativ zerstört 
wurde. In vielen Fällen freilich wird der Organismus nach 
Entfernung des Zahnes mit den infektionsstoffen der Wuche¬ 
rung selbst fertig, welch letztere dann vernarbt, worauf sich 
auch die Fistel rasch schliesst, und wir lesen demnach in den 
Lehrbüchern der Chirurgie, dass Zahnfisteln nach Extraktion 
des Zahnes in längstens 2 bis 3 Wochen ohne weitere Mass¬ 
nahmen heilen. Es liegt aber nach dem, was wir gehört haben, 
auf der Hand, dass es auch in diesen Fällen nicht notwendig 
wäre, so lange auf die Heilung zu warten, dass wir dieselbe 
vielmehr wesentlich beschleunigen könnten, wenn wir die 
allgemein übliche Operationsmethode der Zahn¬ 
fisteln dahin modifizieren, bzw. ergänzen würden, 
dass wir in jedem Falle sofort auch das Granulom 
aufsuchen. Teilweise geschieht dies schon heute. So sind 
die Chirurgen seit langem gewohnt, bei fistulösen Prozessen 
des Oberkiefers den Kieferknochen durch Inzision und Zu¬ 
rückschieben der Schleimhaut freizulegen und den so auf¬ 
gedeckten Krankheitsherd im Knochen auszukratzen, welches 
Verfahren Partsch unter dem Namen „Schleimhautauf¬ 
klappung“ zu einer typischen Methode ausgebaut hat. 

Anders liegen die Dinge im Unterkiefer, also bei dem 
Gros der eigentlichen Zahnfisteln. Zwar wird auch 
hier das Granulom möglicherweise erreicht, wenn man 
folgendermassen vorgeht: Extraktion des Zahnes und Aus¬ 
kratzung der Alveole durch die Extraktionswunde; Exzision der 
fistulös veränderten Haut und Auskratzung des Fistelganges; 
Naht aussen und Drainage durch die Alveole, eine Methode, 
welche ich schon vor vielen Jahren von A. Brenner (Linz a. D.) 
anwenden sah. Nicht immer aber liegt das Granulom 
auf diesem Wege, es können ganz respektable Granulome 
abseits von demselben im Knochen ihren Sitz haben, wie ich 
dies heute an zwei Fällen (Fall 2 und 4) zu demonstrieren in 
der Lage war. Will man sicher gehen, so muss man auch bei 
den gewöhnlichen Zahnfisteln des Unterkiefers dem Granu¬ 
lom eine spezielle Aufmerksamkeit schenken und 
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sich dasselbe in jedem einzelnen Falle durch Ab¬ 
hebung der Schleimhaut ansichtig machen. 

Die Methode besteht dann aus zwei Akten: 

1. Extraktion des Zahnes oder Zahnrestes; Frei¬ 
legung und Auskratzung des Granuloms nach Ab¬ 
hebung der Schleimhaut. Hiezu ist ein Lappenschnitt 
im Unterkiefer (wie häufig auch im Oberkiefer) meist nicht not¬ 
wendig, sondern genügt der von uns bevorzugte vordere 
Türflügelschnitt, welcher entschieden bessere Heilungs¬ 
bedingungen gibt, weil der nur einseitig umschnittene Lappen 
nachträglich weit besser mit Blut versorgt wird, was sich durch 
sein rosiges Aussehen bekundet, im Gegensatz zu dem bläulich¬ 
zyanotischen des beiderseits umschnittenen Lappens. 

2. Umschneidung der Fistel von aussen, Aus¬ 
kratzung und Naht. Nach dieser leicht ausführbaren Me¬ 
thode vorgehend, wird man auch die gemeine Wangenfistel des 
Unterkiefers schneller, als nach der meist üblichen, überdies 
in allen Fällen sicher zur Ausheilung bringen. 

Sich lediglich mit der Extraktion des schuldigen Zahnes 
zu begnügen und das übrige dem Organismus zu überlassen, 
muss als unvollkommene Methode bezeichnet werden, weil 
dabei die Heilung unnötig verzögert wird oder gar die Fistel 
persistent bleibt. (Autoreferat.) 


Stomatolipcliii Sektion des Konpsses polnMer Naturforscher 

und Aerzte in Man 

vom 18. bis 22. Juli 1911. 

Bericht, erstattet von Dr. A. Cieseynski in München. 

An den Sitzungen der stomatologischen Sektion nahmen 
über 40 Mitglieder des Kongresses teil. 

Einführender und Sektionsvorsitzender der stomato¬ 
logischen Sektion war Prof. Dr. W. Lepkowski (Krakau). 
Zu Ehrenvorsitzenden der Sektion wurden gewählt: Privatdozent 
Dr. Bohosiewicz (Lemberg), Dr. A. CieszyAsky (München), 
Dr. GruszczyAski (Warschau), Dr. LeszczyAski (Warschau), 
Dr. Gustav Lippe 1 (Wien), Dr. Wodnicki (Tarnöw). 

Von den 23 Vorträgen und Demonstrationen entfielen: 

2 Vorträge auf zahnärztliche Diagnostik mit Einschluss 
der Röntgenographie, 

8 Vorträge auf zahnärztliche Chirurgie, 
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4 Vorträge auf konservierende Zahnheilkunde, 

1 Vortrag auf Orthodontie, 

1 Vortrag auf stomatologische Pharmakologie, 

4 Vorträge auf zahnärztliche Technik, 

3 Vorträge auf die Grenzgebiete der allgemeinen Medizin 
und auf die Hygiene des Mundes. 

* 

1. Dr. Gruszczynski (Warschau), gemeinsam mit 
Dr. Brenneisen und Dr. Meyer: Die Aseptik und Anti- 
septik in der Zahnheilkunde. 

2. Dr. Lippel (Wien): Die Stellung der zahnärztlichen 
Wissenschaft in der allgemeinen Medizin. 

3* E. Jochimowicz, als Gast (Krakau): Vorführung 
von Brücken mittels des Gussverfahrens. 

4. Dr. Cieszyüski (München): Bemerkungen zur In¬ 
jektionsanästhesie in der konservierenden Zahnheilkunde. 

5. Dr. Schalit (Tarnöw): Amputatio pulpae. 

6. * Dr. Steinberg und Dr. Syrop (Krakau): Ortho¬ 
dontische Massnahmen an Zähnen und am Kiefer und ihre 
Beziehungen zu Veränderungen der Nasenhöhle, des Atmungs- 
traktus und des Pharynx. 

7. * Prof. Dr. Lepkowski (Krakau): Implantation von 
Zähnen mit Wurzeln aus Gold. 

8. * Dr. Gelbard (Warschau): Aus dem Gebiete der 
Röntgenographie der Zähne und Kiefer. 

9* Dr. Cieszyüski (München): Meine neuen Vorrich¬ 
tungen zur extraoralen Kieferaufnahme. 

10. u. 11. Dr. Leszczyüski (Warschau) und Zahnarzt 
A. Perlinski (Posen): Pyorrhoea alveolaris. 

12.* Stefaüski (Krakau): Kieferbrüche und ihre Be¬ 
handlung. 

13* Arnstein (Krakau): Vorrichtung zur Reposition 
von Kieferfragmenten nach Prof. Lepkowski. 

14. * Dr. Gelbard (Warschau): Kieferbrüche. 

15. * Dr. Lippel (Wien): a) Eine neue Methode zur 
Reparatur von abgesprungenen Porzellanzähnen an Brücken¬ 
arbeiten. b) Gussküvette für Kronen mit vergrösserter Auf¬ 
bissfläche. 

16. * Dr. Brenneisen (Warschau): Automatischer asep¬ 
tischer Luftbläser. 

17. * Dr. Praetzel (Krakau): Aus dem Gebiete der Mund¬ 
chirurgie. 

18. Dr. Gelbard (Warschau): Aus dem Gebiete der 
Chirurgie der Zähne und der Kiefer. 
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19.* Dr. GieszyAski (München): Wurzelspitzenresektion. 

20 Dr. Schalit (Tarnöw): Die zahnärztliche Heilmittel¬ 
lehre der letzten Jahre. 

21. * Zahnarzt A. Perlinski (Posen): Demonstration 
von Kronen- und Brückenarbeiten. 

22. Dr. Haber (Krakau): Die Schulzahnärzte. 

23. Dr. Mischke: Die Mundhöhle und der Organismus 
und ihre Wechselbeziehungen. 

Die mit * bezeichneten Vorträge waren mit Demonstrationen von 
Präparaten, Modellen, ßöntgenogrammen oder Vorstellung von Pa¬ 
tienten verbunden. 

Autoreferate erscheinen demnächst in dem Kongressbericht 
über den XI. Kongress polnischer Naturforscher und Aerzte. 

* 

Im Anschlüsse an den Kongress fand die Jahressitzung 
des Krakauer Vereins polnischer Stomatologen statt. 

Es wurde eine Aenderung der Vereinssatzungen vor¬ 
genommen und die Begründung einer neuen Zeitschrift „Kwar- 
talnik stomatologiczny“ (Stomatologische Vierteljahrsschrift), 
erscheinend in Krakau, beschlossen. 

Zum Chefredakteur wurde gewählt Prof. Dr. Lepkowski 
(Krakau), zu Mitgliedern der Redaktion: Dr. CieszyAski 
(München), Dr. Gelbard (Warschau), Dr. Lippel (Wien), 
Dr. Mischke (Lemberg), Zahnarzt P e r 1 i A s k i (Posen), 
Dr. Praetzel (Krakau), Dr. Schalit (Tarnöw). 


VeMlDip des V. Internationalen zahnärztlichen Koniresses. 

Berlin, 23. bis 28. August 1909. 

Der Versand des offiziellen Kongressberichtes an die Mit¬ 
glieder des Kongresses hat bereits stattgefunden. Da noch 
einige hundert Exemplare zur Verfügung stehen, werden diese 
zum Preis von Mk. 25*— abgegeben, solange der Vorrat reicht. 
Das Werk besieht aus 2 Bänden mit 1414 Seiten Text und 
über 700 Abbildungen und stellt ein Kompendium der mo¬ 
dernen wissenschaftlichen Zahnheilkunde dar. 

Bestellungen werden umgehend erbeten [an den Verlag 
Schmitz & Bukofzer, Berlin C., Rosenthalerstrasse 26. 

Für das Organisationskomitee: 

Schaeffer-Stuckert 

Generalsekretär. 
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Bericht über die TL Jabresversammliiri der Alumni Society of 
tbe Anale Scbool of OiMontia. 

New-London, September 1911. 

Im Anschluss an den achtwöchentlichen Kurs der Angle- 
Schule, in dem 22 Hörer ihre Approbation erhielten, fand in 
der Zeit vom 5. bis 9. September in New-London, Conn., unter 
Vorsitz des Zahnarztes J. Grünberg, Berlin, die VI. Jahres¬ 
versammlung der Alumni Society of the Angle School of Ortho¬ 
dontia statt. 

Trotz der für diese Versammlung anberaumten 4 Tage 
konnte, obgleich einige Vorträge ausgeblieben waren, die Fülle 
des Materials nur mit Mühe bewältigt werden. 

Es nahmen zirka 80 Fachleute an der Versammlung teil. 

Zur Abhaltung des Kurses und der Versammlung stellte 
der Schoolboard des Staates Connecticut ein erst kür/.lich er¬ 
bautes Schulgebäude, dicht am Seestrande gelegen, zur Ver¬ 
fügung. 

Alles war darnach angetan, um den Verlauf der Ver¬ 
sammlung, deren Erfolg alle vorhergegangenen weit übertraf 
und einen neuen Markstein in der Entwicklung der Orthodontie 
bedeutete, glänzend zu gestalten. 

Die Versammlung stand unter dem Eindrücke dreier Vor¬ 
träge, von Angle, Grünberg und Oppenheim, und es 
fehlte auch nicht an Momenten überwältigenden Eindruckes, 
die nur die Tendenz dieser Versammlung aufs beste charakte¬ 
risieren halfen, dahingehend, dass Leute zusammengekommen 
waren, um in ernster Arbeit Nützliches zu schaffen, Leute 
besten Rufes, die den Mut und die Hochherzigkeit hatten, durch 
offenes Bekenntnis begangener Fehler nicht nur sich selbst, 
sondern in erster Linie der Allgemeinheit der Fachkollegen zu 
nützen und dadurch viel zu dem grossen Erfolge dieser Ver¬ 
sammlung beitrugen. Die Begeisterung und der Enthusiasmus, 
von dem die ganze Versammlung getragen wurde, wendete 
sich schliesslich unserem Altmeister Angle zu, der mit Stolz 
auf den durch seine unermüdliche Tätigkeit und Inspiration 
seiner Schüler erzielten Erfolg, auf die Krönung seines Lebens¬ 
werkes zurückblicken konnte. Es war eine einzige grosse Huldi¬ 
gung für den Genius und Begründer unseres Faches, eine 
Huldigung aus offenen, ehrlichen Herzen, in die auch die 
Führer der Angle-Gegner unumwunden einstimmten. 

Der Vormittag des ersten Versammlungstages war zwecks 
Erledigung dringender Versammlungsangelegenheiten einer 
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Geschäftssitzung gewidmet, die weiterhin mangels Zeit immer 
in die Abendstunden verlegt wurde. 

Am Nachmittag des ersten Tages hielt Angle seinen 
„Die Evolution der Therapie“ betitelten Vortrag; er besprach 
und demonstrierte den zu diesem Zwecke von ihm neu kon¬ 
struierten Apparat, der eine langsame und bodily-Bewegung 
aller Zähne ermöglicht und erbrachte an einigen, von einzelnen 
seiner Schüler mit demselben erzielten Erfolgen den Beweis 
für dessen praktische Verwendbarkeit. 

Bereits in der siebenten Auflage seines Werkes hat Angle 
auf die den Zahnbewegungen oft erst nach Jahren folgenden 
Gewebsveränderungen, auf die unter dem Einflüsse der Funktion 
erfolgende Einstellung der Zähne in richtigen Neigungswinkel 
und den dadurch bedingten Knochenaufbau in der Gegend 
der Wurzelspitzen, d. h. die normale Konturierung des Alveolar¬ 
fortsatzes, hingewiesen. Um diese Veränderungen rascher her¬ 
beizuführen, hat Angle den Working retainer geschaffen, 
welcher durch Ausübung eines leichten Reizes auf die Knochen¬ 
zellen diese zu intensiverem Wachstum anregt; er hat jedoch 
damals schon auf die Möglichkeit hin gewiesen, dass dieses 
Prinzip auch für die aktive Zeit der Regulierung wird Verwen¬ 
dung finden können. Diese Möglichkeit hat in der Konstruktion 
des neuen Apparates seine Lösung gefunden. Zahlreiche, dem 
Working retainer noch anhaftende technische Mängel, die auch 
dessen Verwendung sehr erschwerten, sind in den letzten 
2 Jahren, die seit der ersten Publikation verstrichen sind, in 
genialer Weise behoben worden und damit ist auch erst die 
Anwendung dieses Prinzips für die aktive Zeit der Regulierung 
ermöglicht worden. Zahnkronen wie Zahnwurzeln werden zu 
gleicher Zeit in gleicher oder verschiedener Richtung beeinflusst 
und das Resultat der Regulierung ist die Einstellung der Zähne 
an den gewünschten Platz in normalem Neigungswinkel. Der 
für diese Art der Regulierung verwendete Bogen ist bloss 
0*72 Mm. stark, ist aus einer sehr elastischen Goldplatinlegie¬ 
rung hergestellt und kommt demnächst (von der S. S. White Go. 
hergestellt) mit allen Nebenbehelfen in den Handel. Es ist hier 
nicht möglich, auf den Mechanismus, das Prinzip, sowie das An¬ 
legen und die Anwendungsweise dieses Apparates des näheren 
einzugehen; dies soll in den nächsten Heften des „American 
Orthodontist“ geschehen. Der ganz kurzen Schilderung soll nur 
hinzugefügt werden, dass keine Ligaturen zur Verwendung 
kommen, und dass damit die zu deren Erneuerung oder Nach¬ 
spannen erforderlichen häufigen Besuche des Patienten entfallen. 

Seit Jahren hat Angle die Forderung nach langsamer 
Durchführung der Regulierung, die Forderung nach Applikation 
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nur geringster Kräfte aufgestellt, diese Lehre öffentlich vertreten 
und verteidigt und in seiner Schule gelehrt. Nur für das „Wie“ 
fand sich keine richtige Lösung. Die Bögen waren sehr stark 
und das häufige Wechseln der Ligaturen machte doch immer 
selbst bei Anwendung grösster Sorgfalt und Schonung die 
Applikation neuer, wenn auch scheinbar geringer Kräfte nötig. 
Meist war man zur Vermeidung allzu starker Kräfteapplikation 
auf die subjektive Empfindlichkeit des Patienten angewiesen; 
bei den grossen Schwankungen in der Sensibilität der Patienten 
konnte man natürlich von einem sicheren Urteil in dieser Hin¬ 
sicht nicht sprechen. 

Die jahrelangen Bemühungen Angl es, diesem Uebel- 
stande abzuhelfen, waren mit der Konstruktion des neuen 
Apparates endlich von Erfolg gekrönt. Die Verwendung der 
Ligaturen war, wie bereits gesagt, damit ausgeschaltet und 
auch die Besuche der Patienten, zwecks Erneuerung der Kraft, 
auf 3- bis 4 wöchentliche Zwischenräume eingeschränkt. 

Wird auch die Zeitdauer der aktiven Regulierung unter 
Umständen verlängert, bietet auch das Anlegen des Apparates 
und seine weitere Bedienung grössere Schwierigkeiten, so wird 
in toto doch Zeit gewonnen, denn die Dauer der Retention 
ist wesentlich herabgesetzt und anderseits wird die Anfertigung 
eines Retentionsapparates in vielen Fällen überflüssig. 

Angle will seinen Originalexpansionsbogen weiterhin 
keinesfalls als abgetan behandelt wissen; in vielen Fällen wird 
er auch jetzt das bestgeeignete Hilfsmittel bleiben, um so mehr, 
als sich der neue Apparat seiner Ueberzeugung nach nur in 
den Händen eines Spezialisten bewähren kann. 

Im Anschluss an den Vortrag von Angle berichtete 
Dr. G o u g h über einige von ihm mit dem neuen Apparat aus¬ 
geführte Regulierungen, die die von Angle in denselben ge¬ 
setzten Hoffnungen vollauf rechtfertigten. 

Was Angle seit Jahren auf Grund seiner Erfahrungen 
empirisch behauptet und verfochten hatte, und was in der 
Konstruktion des neuen Apparates sichtbaren Ausdruck fand, 
wurde durch die Untersuchungen Oppenheims vollinhaltlich 
bestätigt. Der neue Apparat und die Arbeit Oppenheims 1 
ergänzen sich gegenseitig. Oppenheim hatte den Beweis 
erbracht, dass nur unter Einwirkung geringster Kräfte eine 
ganz charakteristische und typische Umformung des Knochens 
erfolgt, die bei Anwendung starker Kräfte ausbleibt; in letzterem 
Falle treten Veränderungen der Wurzelhaut ein, wodurch deren 


1 Siehe die Beilage zu dem vorliegenden Hefte: Verhandlungen 
der E. G. f. 0., Heft 8. 
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Vitalität herabgesetzt, wenn nicht ganz aufgehoben wird, während 
die Knochenreaktion vollständig ausbleibt. Dieser Vortrag, der 
mit der sich daranschliessenden Diskussion den Vormittag des 
zweiten Versammlungstages ausfüllte, machte infolge der damit 
erbrachten, wissenschaftlichen Begründung der Notwendigkeit 
einer langsamen Behandlung tiefen Eindruck und Hess die erst 
durch den neuen Apparat A n g 1 e s der Fachwelt hiefür ge¬ 
gebene Möglichkeit in um so glänzenderem Lichte erscheinen. 

Der Nachmittag des zweiten Versammlungstages war 
grösstenteils der praktischen Demonstration des neuen Appa¬ 
rates gewidmet, an der sich Angle, Grünberg, Gough, 
Young und Oppenheim beteiligten. Dr. Young demon¬ 
strierte gleichzeitig eine neue, für das Biegen des bei dem 
neuen Apparate zur Verwendung kommenden zarten Bogens 
geeignete Zange und eine in Gemeinschaft mit Angle er¬ 
dachte Methode zur Herstellung eines für den Orthodontisten 
abnehmbaren inneren Retentionsbogens. Ausserdem wurden 
teilweise an der Hand von Modellen, teilweise durch Lichtbilder 
Demonstrationen praktischer Art abgehalten, sowie Behand¬ 
lungsresultate vorgeführt, die wiederholt Beifall fanden. 

Der dritte Verhandlungstag wurde durch den Vortrag 
Grünbergs und die daran geknüpfte Diskussion ausgefüllt. 
Der Vortrag währte mit einer Inständigen Mittagspause von 
9 Uhr früh bis 4 Uhr nachmittags, woran sich eine 2stündige 
Diskussion schloss. „Das Symmetroskop“, dies der Titel seines 
Vortrages, bedeutete eine vollständige Revolution in den bis¬ 
herigen Anschauungen über Diagnose und Klassifikation. An 
der grundlegenden Klassifikation An gl es wurde zwar nicht 
gerührt, im Gegenteil, deren unumstösslicher und dauernder 
Wert nur zu prägnanterem Ausdruck gebracht, doch die Art 
der Einreihung von Fällen in eine der drei Klassen der Angle- 
schen Klassifikation erhielt durch Grünbergs Beweise und 
Deduktionen eine viel strengere Richtung. Wenn auch die 
Diagnosenstellung wesentlich erschwert und an das Urteilsver¬ 
mögen des Orthodontisten viel höhere Ansprüche gestellt werden, 
so ist die Therapie in vielen Fällen jedoch wesentlich er¬ 
leichtert und der Erfolg mit grösserer Sicherheit vorauszusehen. 
Einzelne, in Ang 1 es Werk zerstreut eingeflochtene Bemerkungen 
über die Wanderung der Zähne sich als Motto wählend, ver¬ 
suchte Grünberg eine Methode zu finden, um die bei diesen 
Wanderungen — seien diese nun durch physiologische Kräfte 
oder mechanische Verhältnisse bedingt — vorhandene, oft 
schwer, zuweilen bis heute noch überhaupt nicht zu deutende 
Gesetzmässigkeit zu ergründen, was ihm auch teilweise gelang. 
Denn unsere ganze Therapie gewinnt erst eine Wissenschaft- 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



488 


Alumni Society of the Angle School of Orthodontia. 


liehe Richtung, wenn es uns gelingt, den bei der Wanderung 
der Zähne zurückgelegten Weg zu verfolgen, um die Zähne auf 
demselben Wege in ihre ursprüngliche normale Stellung zurück¬ 
zubewegen. Ueber die Art dieser Rekonstruktion (wie Grün¬ 
berg dieses Verfahren nannte) und die Anwendung seines 
Apparates wird er selbst in Bälde ausführlich berichten. 

Wohl der eindrucksvollste Moment der ganzen Versamm¬ 
lung war die nach diesem Vortrag seitens Angle abgegebene 
Erklärung, dass seine durch viele Jahre vertretene und verfochtene 
Lehre von der Beständigkeit der Stellung des oberen ersten 
Molars irrig sei, und dass es erst Grünberg durchseine un¬ 
widerlegbaren und wuchtigen Beweise gelungen sei, ihn von 
seiner Ansicht abzubringen; er freue sich, dies öffentlich be¬ 
kennen und das volle Verdienst in dieser Richtung Grünberg 
zuschreiben zu können. 

Einzelne unserer hervorragendsten Orthodontisten hatten 
Grünberg ihre Modelle zur Verfügung gestellt und scheuten 
sich nicht, die auf Grund der Untersuchungen mit dem Sym- 
metroskop festgestellten fehlerhaften Diagnosen und Klassifi¬ 
kationen der Versammlung im Lichtbilde vorzuführen und ihrer 
Dankbarkeit für die neuen ihnen gewiesenen Bahnen Ausdruck 
zu geben. Der Eindruck war ein so überwältigender, dass ein¬ 
zelne der führenden Orthodontisten, zur Diskussion aufgefordert, 
ersuchten, davon Abstand nehmen zu dürfen, denn die Menge 
der neu empfangenen Eindrücke sei eine so gewaltige, dass 
ihnen eine Sichtung und richtige Beurteilung momentan nicht 
möglich sei. 

Die allgemein herrschende Begeisterung fand beredten 
Ausdruck in der mit Enthusiasmus begrüssten Idee An gl es, 
einen Fonds zu schaffen, der Grünberg und Oppenheim 
reichliche Mittel zur Weiterführung ihrer kostspieligen Experi¬ 
mente zur Verfügung stellen sollte. Nachdem Oppenheim 
diesen Antrag in seinem und Grünbergs Namen ent¬ 
schieden abgelehnt hatte, wurde die Gründung eines für 
wissenschaftliche Arbeiten auf dem Gebiete der Orthodontie 
allgemein zugänglichen Fonds beschlossen, der durch die Spenden 
einzelner hochherziger, für die Fortschritte der Orthodontie 
interessierter Gönner eine weitere Bereicherung erfahren soll. 

ln der Geschäftssitzung desselben Tages wurde Doktor 
Oppenheim, Wien, einstimmig und unter Suspendierung der 
Statuten zum aktiven Mitglied der Gesellschaft gewählt. 

Der vierte Yersammlungstag war dem äusserst inter¬ 
essanten Vortrage Professor Osburns über vergleichende 
Anatomie der Zähne, sowie weiteren Demonstrationen und 
Berichten praktischer Natur gewidmet. 
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Besonders hervorzuheben wären die Demonstration Doktor 
H e 11 m a n n s, der den inneren Retentionsbogen für Fälle von 
gekippten Ankerzähnen in genialer Weise modifizierte, die 
Demonstration Dr. Stantons, der eine in ihrer Einfachheit 
verblüffende Methode der Retention der Klasse II zeigte, sowie 
die Vorführung ganz vorzüglicher Behandlungsresultate äusserst 
schwieriger Fälle von Dr. Wilson, Dr. Smith und Grieve. 

Der von Professor Di eck, Berlin, angemeldete Vortrag 
war leider nicht rechtzeitig eingetroffen; um so mehr aber 
wurde sein, der Angl e-Schule zur Verfügung gestellter Röntgen¬ 
atlas allgemein bewundert und besprochen. 

Die letzten Abendstunden des vierten Tages waren einer 
Geschäftssitzung gewidmet. 

Zum erstenmal seit dem Bestehen der Gesellschaft wurde 
der Vorsitzende wiedergewählt. Nachdem die laut Statuten von 
Angle, als Regenten der Gesellschaft, nominierten Mitglieder 
die Kandidatur mit dem Hinweise abgelehnt hatten, dass wohl 
Grünberg für diesen Posten der Berufenste sei, wurde er 
von allen Seiten in so dringender. Weise um die Beibehaltung, 
resp. Wiederannahme der Wahl zum Präsidenten gebeten, dass 
er schliesslich seine Einwilligung geben musste. Er entsprach 
damit dem Wunsche aller, die auf diese Weise ihn sicher wieder 
in ihrer Mitte zu sehen hoffen. 

Zum Sekretär wurde Dr. Frank A. Gough, Brooklyn, 
zum Schatzmeister Dr. W. E. W i 1 s o n, St. Louis, zum Redakteur 
der Zeitschrift der Gesellschaft Dr. Milo H e 11 m a n n und zum 
Vertreter der Gesellschaft und Zeitschrift für Europa der Prä¬ 
sident der Gesellschaft, Zahnarzt J. Grünberg, gewählt. 

Den Schluss der Versammlung bildete ein Bankett, an 
dem auch der Präsident der Schulbehörde, Dr. S t a n t o n, 
teilnahm. 

Als Dauer der nächsten Versammlung sind 10 bis 14 Tage 
in Aussicht genommen. 

Dr. E. S. Friel, Dublin. 
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Schulzahnpflege in Oesterreich. 

Die Oesterreichische Gesellschaft für Zahnpflege in den 
Schalen hat am 1. Oktober in feierlicher Weise die Wiener 
Schulzahnklinik I im XIIL Bezirke, im Garten der Schule 
Linzerstrasse 419, eröffnet 

Vorgeschichte der Klinik. 

Die kurz nach der Gründung der Gesellschaft im März 
gewählte Klinikkommission beschloss, von der richtigen Er¬ 
wägung ausgehend, dass nur ein positiver Erfolg, wie die 
Schaffung der ersten Klinik, die Ziele der Gesellschaft rasch 
fördern könne, sofort an die Durchführung zu schreiten. Wohl 
kam in erster Linie für eine Schulzahnklinik der Bezirk, der 
der bevölkerteste und ärmste ist, Ottakring, in Betracht, aber 
mit Rücksicht darauf, dass der Boden für die Agitation bereits 
in Hütteldorf durch eine rührige Lehrerin, Frau Tluchor, 
vorbereitet und dort eine stattliche Mitgliederzahl geworben 
war, wurde beschlossen, die erste Klinik in Hütteldorf zu er¬ 
öffnen. 

Von seiten der Stadtverwaltung, welche die Aktion in 
jeder Weise förderte, wurden in verschiedenen Schulen des 
XIII. Bezirkes Lokalitäten zur Verfügung gestellt, welche sich 
aber als ungeeignet erwiesen. Die Lokalfrage wurde damit ge¬ 
löst, dass die Oesterreichische Gesellschaft vom Roten Kreuz in 
hochherziger Weise eine ihrer Baracken zur Verfügung stellte. 
Den Grund zur Aufstellung derselben widmete die Stadt Wien 
im Garten der oben genannten Schule in Hütteldorf. Und so 
konnte im Juni unter der Leitung der Ausschussmitglieder Bau¬ 
inspektor Fiebiger und Baudirektor Dr. Kar plus mit dem 
Bau begonnen werden. 

Die Baracke wurde fundamentiert, ein Kanal gebaut, 
Wasser, Gas und elektrischer Strom zugeleitet und die Baracke 
Mitte August zur Aufstellung gebracht. Generalsekretär Doktor 
Wolf hatte die Aufgabe übernommen, die Inneneinrichtung 
zu entwerfen. Teils in Anlehnung an Musterbeispiele von 
deutschen Kliniken und der Bemdorfer Klinik, teils nach 
eigenen Entwürfen wurden fünf Räumlichkeiten geschaffen, und 
zwar: zwei Operationsräume, ein Spülraum, ein Warteraum und 

1 Mitteilungen für diese Rubrik werden an den Referenten 
Dr. Gabriel Wolf, VII/, Burggasse 10, erbeten. 
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ein ärztliches Sprechzimmer. Nach dem Prinzipe: „Viel Luft 
und Licht“ repräsentiert der Operationsraum ein helles, luftiges 
Zimmer, mit allen Behelfen der modernen Zahnheilkunde aus¬ 
gestattet. 

Waschbare Wände, Linoleumbelag des Fussbodens, Ober¬ 
lichte geben ihm den Charakter eines chirurgischen Zwecken 
dienenden Raumes. Aseptische Schränke und Operationstisch¬ 
chen, elektrische Bohrmaschine und Sterilisierapparate, ein ge¬ 
diegenes Instrumentarium und zwei Operationsstühle mit Wasser¬ 
anschluss bilden die Einrichtung. 

Der Extraktionsraum dient rein operativen Zwecken und 
soll auch kleinen chirurgischen Eingriffen, wie Wurzelspitzen¬ 
resektionen, Narkosen usw. dienstbar gemacht werden. 

Um eine rasche Abfertigung der Kinder nach den Ex¬ 
traktionen zu ermöglichen, wurde ein eigener Spülraum ge¬ 
schaffen. 

Das Wartezimmer stellt eine mustergültige Originalein¬ 
richtung dar. Nicht die nüchterne, aus Tisch und Stühlen und 
die für die Kinder besonders im Anfang schreckhaften Wand¬ 
tafeln bestehende Einrichtung ist hier zu finden, sondern ein 
freundlicher Raum, der auf die Kinderseele psychologisch ab¬ 
gestimmt ist. Heitere Märchenbilder, schöne, mit seltenen 
Fischen belebte Aquarien, reich besetzte Blumentische sollen 
hier das Kinderauge erfreuen. Gute Jugendschriften bieten den 
älteren Kindern Zerstreuung und lassen den wenig anziehenden 
Zweck ihres Kommens vergessen. 

Sämtliche Räume sind elektrisch beleuchtet und mittels 
Gasöfen heizbar. 

Betrieb der Klinik. 

Da die bescheidenen Mittel der Gesellschaft die Bestellung 
eines ständigen Zahnarztes noch nicht gestatten, wurde mit 
dem Hütteldorfer Zahnarzt Dr. Kreisling das Ueberein- 
kommen getroffen, dass derselbe die Leitung der Klinik mit 
der Zahl von sechs Ordinationsstunden pro Woche gegen ein 
entsprechendes Pauschale übernahm. Ihm zur Seite steht eine 
geschulte Assistentin als Hilfs- und Schreibkraft, während der 
Schuldiener mit den Reinigungsarbeiten betraut ist. 

Zur Behandlung berechtigt sind die zirka 1000 unbe¬ 
mittelten Kinder der vier nächstgelegenen Schulen. Jedes zur 
Behandlung gelangende Kind hat sich mit der Einwilligung 
seiner Eltern auszuweisen. Ausserdem werden im Laufe des 
Schuljahres sämtliche Schulkinder der vier Schulen einer ge¬ 
nauen zahnärztlichen Untersuchung unterzogen, welche vom 
Wiener Bezirksschulrat bereits bewilligt wurde. Diese Unter- 
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suchungen erfüllen ein altes Postulat der Zahnärzteschaft, da 
sie geeignet sind, weite Kreise der Bevölkerung für eine ge¬ 
ordnete Zahnpflege zu gewinnen. Das bei der Untersuchung 
gewonnene Material wird gesichtet und vom Generalsekretariat 
der Gesellschaft statistisch bearbeitet. 

Mitte September war die Klinik in allen Details fertig¬ 
gestellt und so konnte seitens des Ausschusses die Einladung 
zu der Eröffnungsfeier ergehen, welche am 1. Oktober, um 
11 Uhr, im schön dekorierten Turnsaale der Schule stattfand. 

Eröffnungsfeier. 

Vor dem offiziellen Beginn der Feier versammelte sich 
der Ausschuss der Gesellschaft zur Begrüssung der Festgäste 
im Konferenzzimmer. Es waren vom Ausschuss erschienen: der 
Präsident Ministerialrat Dr. v. Hab erler, die Vizepräsidenten 
Regierungsräte Prof. Dr. Scheff und Dr. Burgerstein, die 
Generalsekretäre Dr. Wolf und Doz. Dr. Weiser, die Aus¬ 
schüsse Apotheker Dr. Blau, Oberstadtphysikus Dr. Böhm, 
Doz. Dr. Fleischmann, Redakteur Grenzer, Dr. Grün, 
Dr. Hillischer, Bezirksarzt Dr. Hoffmann, Hofrat im 
Unterrichtsministerium Dr. Huemer, Stabsarzt Dr. Hrads k y> 
Magistratsrat Koniakowski, Landessanitätsinspektor Doktor 
Kratochvile, Oberlehrer Pfeiffer, Stabsarzt Dr. Richter, 
Landesschulinspektor Hofrat Dr. Ri eg er, Ministerialrat Doktor 
Schedlbauer, Reichsrats- und Landtagsabgeordneter Seitz, 
Magistratsrat Schaufler, Frau Lehrerin Tluchor und 
Schulärztin Dr. Teleky. 

Als Vertreterinnen des Damenkomitees kamen Frau Mini¬ 
sterialrat v. Haberler, Frau Regierungsrat Burgerstein und 
Frau Dr. Gabriel Wolf. 

In Vertretung der Behörden fanden sich ein: Sektions¬ 
chef Dr. v. Kleeberg für das Ministerium des Innern, Mini¬ 
sterialrat Dr. Schedlbauer für das Ministerium für Kultus 
und Unterricht, Hofrat Dr. Rieger für den Landesschulrat, 
Primarius Dr. Brenner für den Obersten Sanitätsrat, Statt¬ 
haltereirat Dr. V. Hel ly für die niederösterreichische Statt¬ 
halterei, Vizebürgermeister Dr. Porz er für die Stadt Wien, 
Magistratsrat Arzt und Bezirksschulinspektor Schwalm für 
den Wiener Bezirksschulrat, Dr. Grün für die Wiener Aerzte- 
kammer, Regierungsrat Dr. Merta für die Polizeidirektion, 
Regierungsrat Dr. Jarisch für den Verein österreichischer 
Zahnärzte, Dr. Herz-Fränkel für den Zentralverband öster¬ 
reichischer Stomatologen, Dr. Steinschneider für den Ver¬ 
ein Wiener Zahnärzte, Dr. Landesmann für den Verein der 
Amtsärzte, Dr. W o 1 f als Vertreter der Internationalen Hygiene- 
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kommission, Primarius Dr. Moll als Vertreter der Zentralstelle 
für Kinderschutz und Jugendfürsorge, Oberrechnungsrat Ber- 
natz für die Oesterreichische Gesellschaft vom Roten Kreuz, 
Bezirksvorsteher Karl in ger mit den Bezirks- und Ortsschul¬ 
räten, die Direktoren der vier Schulen mit dem Lehrkörper 
derselben, Vertreter von zahlreichen Lehrervereinen, schliesslich 
zahlreiche Mitglieder der Gesellschaft. 

Die Feier eröflfnete der Präsident Dr. v. Haberler. mit 
einer gehaltvollen Festrede, in der er zuerst die Festgäste be- 
grüsste und dann im Wortlaut folgendes ausführte: 

„Wenn ich es nunmehr unternehme, einen kurzen Rück¬ 
blick auf den Entwicklungsgang der Zahnheilkunde und der 
Schulzahnpflege im besonderen zu werfen, so soll hiedurch 
nur zum kleinsten Teil der bisher erzielte Erfolg vor Augen 
gerückt und gefeiert werden. Vielmehr bitte ich, meine Aus¬ 
führungen als Programm für die fernerhin notwendige Aktion, 
als Versprechen weiterer eifriger Tätigkeit und als Werbung 
zur geneigten Mitarbeit aufzufassen. Die eine, heute zu er¬ 
öffnende Schulzahnklinik kann nur als erster aneifernder Schritt 
gelten, um nach der ungenützt verstrichenen Vergangenheit 
eine bessere, aussichtsreiche Zukunft der Schulzahnpflege ein¬ 
zuleiten. 

Wie in der gesamten Medizin die Zahnheilkunde, so ist 
in dieser selbst die Schulzahnpflege verhältnismässig spät zur 
Entwicklung gelangt. Langsam hat die Zahnheilkunde von der 
primitivsten Stufe ärztlicher Behandlung, von der blossen Ent¬ 
fernung des kranken Gebildes den weiteren Weg gefunden. 
Dies mag zum Teil auch damit Zusammenhängen, dass sich 
auf dem gesamten Gebiet der Heilkunde die Prophylaxe, die 
vorbeugende Gesundheitsfürsorge, nur allmählich Bahn bricht. 

Nach jahrhundertelanger Pause war erst im Jahre 1839 
in Baltimore ein Anfang systematischer, fachlicher Zahnbehand¬ 
lung, die Gründung einer zahnärztlichen Schule zu verzeichnen. 
Diesem Beispiel schloss sich Europa erst um das Jahr 1880 
durch die Errichtung zahnärztlicher Institute an. 

Selbst dann aber war noch ein langer, mühevoller Weg, 
bis mit dem Schlagwort: ,Schulzahnpflege' eine recht¬ 
zeitige und zweckmässige Behandlung der Zahnfäulnis als 
Volkskrankheit und statt des Einzelkampfes eine Massenabwehr 
einsetzen konnte. 

Wohl sind schon im Jahre 1851 durch Talma in 
Brüssel, im Jahre 1887 durch Hillischer in Wien und sonst 
auch in ärztlichen Versammlungen und wissenschaftlichen Kon¬ 
gressen Mahnungen und Anregungen laut geworden. Ent¬ 
scheidenden Einfluss übten aber erst die fachlichen Unter- 
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suchungen an Schulkindern und Soldaten um das Jahr 1890. 
Der Schreckruf, dass 90 Prozent aller Schüler und Wehr¬ 
pflichtigen von Zahnkaries betroffen sind, musste auf die fach¬ 
liche Einsicht und die öffentliche Meinung tief wirken. 

Röse und Jessen, diese beiden Namen verdienen den 
ersten Platz im Ehrenbuch der Schulzahnpflege. Prof. Doktor 
Jessen hat im Jahre 1902 die erste Schulzahnklinik in Deutsch¬ 
land, in Strassburg im Eisass, begründet. 

' Im Jahre 1900 wurde auf dem III. Internationalen zahn¬ 
ärztlichen Kongress zu Paris eine Internationale Hygiene- 
kommission gewählt, welche auf dem V. Internationalen zahn¬ 
ärztlichen Kongress in Berlin 1909 zu einem grossen Inter¬ 
nationalen Komitee umgestaltet wurde. Am 29. August 1909 
traten die Zahnärzte aller Kulturstaaten als Vorkämpfer der 
Schulzahnpflege in die Reihe der Volkshygieniker und stellten 
ihr fachliches Wissen und Können in den Dienst der Volks¬ 
wohlfahrt. 

Nunmehr bildeten sich, zumal auch alle schulhygienischen 
Kongresse lebhaft für die Sache eintraten, rasch überall grosse 
Gesellschaften für Zahnpflege in den Schulen. In Deutschland, 
England, Russland, Holland, Schweden, Dänemark und in der 
Schweiz vereinten sich alle Kreise zur gemeinsamen Tätigkeit 
gegen die so lange unbeachtete Volkskrankheit. 

ln Oesterreich war die Schulzahnpflege durch einen 
Erlass des Ministeriums des Innern im Jahre 1908 und durch 
anschliessende Verfügungen in den einzelnen Kronländem ein¬ 
geleitet worden. Im Jahre 1909 wurde die erste österreichische 
Schulzahnklinik in Berndorf errichtet. Im Oktober 1910, nicht 
ganz ein Jahr nach dem Zusammentritt der Internationalen 
Hygienekommission, kam es zur Gründung einer eigenen 
Körperschaft zur Organisierung der Schulzahnpflege. Am 12. März 
1911 konnte sich die Oesterreichische Gesellschaft zur Zahn¬ 
pflege in den Schulen in Anwesenheit von Vertretern aller 
beteiligten Behörden und ausländischer Brudervereine konsti¬ 
tuieren. 

Dass heute, ein halbes Jahr nach der Konstituierung der 
Gesellschaft, die erste Schulzahnklinik in Wien eröffnet werden 
kann, wurde durch die moralische und materielle Unterstützung 
der Behörden und Körperschaften, durch private Spenden und 
Mitgliedsbeiträge und nicht zuletzt auf Grund der Förderung 
durch die Presse ermöglicht. 

Vom vorbereitenden Aktionskomitee und vom später ein¬ 
gesetzten Ausschuss, welchem Vertreter des Ministeriums des 
Innern, des Ministeriums für Kultus und Unterricht, des Kriegs¬ 
ministeriums, des Ministeriums für Landesverteidigung, der 
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Statthalterei und des Landesschulrates, sowie des Landesaus¬ 
schusses und der Gemeinde Wien angehören, hat jedes Mit¬ 
glied sich mit Eifer in den Dienst der Sache gestellt. Die 
Initiative und Durchführung der ganzen Aktion aber ist dem 
Generalsekretär Herrn Dr. Gabriel Wolf zu danken, der auch 
die ganze beträchtliche Geschäftslast auf sich genommen hat. 

Die Gesellschaft dankt bei der heutigen Eröffnung der 
ersten Wiener Schulzahnklinik ausdrücklich der Gemeinde Wien, 
die Grund und Boden für das neue Heim überlassen hat; sie 
dankt der Gesellschaft vom Roten Kreuze, die bereitwillig das 
Haus selbst zur Verfügung stellte, sowie allen Firmen, welche 
durch reichliche Spenden die Schulzahnklinik schön und zweck¬ 
mässig ausgestattet haben. 

Besondere Anerkennung aber ist vor allem jenen beiden 
Ständen auszusprechen, auf die stets und in erster Linie die 
Schulzahnkliniken angewiesen sind, jenen Faktoren, die sich 
auch im vorliegenden Fajle treu bewährt haben. Aerzte und 
Lehrer sind die Kerntruppen der Schulzahnpflege. 

Die Aerzte haben die Grundlage der ganzen Bewegung 
geschaffen; die medizinische Wissenschaft rüstet nicht nur die 
Kämpfer selbst zur Abwehr des Uebels aus, sie hat auch durch 
systematisch geübten Aufklärungsdienst das Kampfgebiet im 
vollen Umfang erkennen lassen. 

Anfangs zogen gegen den Zahnausfall nur ästhetische, 
gegen die Verunstaltung gerichtete Interessen zu Felde. Erst 
mit der wachsenden Erkenntnis des Wesens der Zahnfäulnis 
und ihrer Bedeutung für das Auftreten einer ganzen Reihe 
schwerer Erkrankungen, wie Ernährungs- und Entwicklungs¬ 
krankheiten, Tuberkulose und anderer Infektionskrankheiten, 
wurde die soziale Fürsorge wachgerufen und die Abwehr ver¬ 
allgemeinert. 

Bei der Schulzahnpflege stehen die Lehrer mit in der 
ersten Reihe. An die Lehrer knüpft sich die Hoffnung, die 
Abwehrbewegung von der Schule ins Haus zu tragen und die 
Zahnpflege in der Schule zur allgemeinen Zahnpflege der ge¬ 
samten Bevölkerung zu erweitern. An die Lehrer wendet sich 
die Erwartung, dass von der Zahnpflege aus die allgemeine 
Körperpflege in den Schulen gefördert wird. Wenn sich mit 
Hilfe der Lehrer die zahnärztliche Praxis ihr Heimatrecbt in 
den Schulen erobert, dann kann von diesem Punkte aus dem 
allgemeinen schulärztlichen Dienst in Volks- und Bürgerschulen 
der Weg geebnet werden. 

Es ist hoffentlich keine allzuferne Aussicht, die Schule für 
den allgemeinen Sanitätsdienst, für den Unterricht und für die 
Uebung des Gesundheitswesens zu gewinnen. 
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Dies ist das umfassende Programm, das augenblicklich 
noch die Wohltätigkeit, die Nächstenliebe anruft, im 
Grunde aber die öffentliche Nächstenpflicht warnt und 
malmt. 

Das Ziel des Kampfes gegen die Zahnfäulnis als Volks- 
krankheit ist hochgesteckt, der Kampfruf ist einfach und ver¬ 
ständlich, gerade aber durch seine ziffernmässige Nüchternheit 
wirksam: 

1000 Kindern wird die Schulzahnklinik, die jetzt er¬ 
öffnet wird, unentgeltliche zahnärztliche Behandlung gewähren, 
200.000 Schulkinder in Wien warten auf die gleiche, unbedingt 
erforderliche Hilfe, die Oesterreichische Gesellschaft für 
Zahnpflege in den Schulen darf sich aber nicht auf die Haupt¬ 
stadt Wien allein beschränken, sondern muss weiter in allen 
Teilen unseres Vaterlandes ihr Ziel erreichen. 

In diesem Sinne wendet sich die verhältnismässig noch 
kleine Gesellschaft für Zahnpflege in den Schulen an die grosse 
Gesellschaft, an die gesamte Bevölkerung.“ 

Als Vertreter des Ministeriums des Innern richtete Sektions¬ 
chef Dr. V. Kleeberg herzliche Worte des Glückwunsches 
an die Gesellschaft, der er die Versicherung gab, dass das 
Ministerium auch weiterhin die Ziele der Gesellschaft rege zu 
fördern gedenke. 

Ministerialrat Dr. Schedlbauer in Vertretung des Unter¬ 
richtsministeriums brachte zur Kenntnis, dass das Ministerium 
eine namhafte Subvention für 1912 in das Staatsbudget ein¬ 
gestellt habe. 

Stabsarzt Dr. Hradsky und Stabsarzt Dr. Richter 
für das Kriegsministerium, resp. Ministerium für Landesver¬ 
teidigung hoben in ihren Ansprachen die Bedeutung der Zahn¬ 
pflege für das Heer hervor. 

Vizebürgermeister Dr. Porz er versicherte die Gesellschaft 
der wirksamsten Unterstützung der Stadt Wien, welche ja be¬ 
reits bei der Errichtung dieser Klinik ihr Interesse für die Be¬ 
strebungen der Gesellschaft gezeigt habe. 

Ebenso begrüsste es der Bezirksvorsteher des XIII. Bezirkes, 
Karlinger, dass der XIII. Bezirk als erster berufen war, die 
erste Wiener Schulzahnklinik in seinen Grenzen errichtet zu 
sehen. 

Dr. Wolf überbrachte die Glückwünsche der Internatio¬ 
nalen Hygienekommission und des Deutschen Zentralkomitees 
für Zahnpflege in den Schulen. 

Nach den olfiziellen Ansprachen erfolgte unter Führung 
des Generalsekretärs Dr. Wolf die Besichtigung der Klinik* 
womit die Feier ihr Ende fand. 
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Betriebsaufnahme. 

Am 3. November fand die Betriebseröffnung in der 
Klinik statt. 


Protektoratsübernahme. 

Se. Exzellenz Dr. Richard Freiherr v. Bien ertb, Statt¬ 
halter von Niederösterreich, hat das Protektorat über die Ge¬ 
sellschaft übernommen. 


Schulzahnpflege in Deutschland. 

Die Stadt Essen, wo Krupp für seine Arbeiter bereits 
eine grosse, musterhaft eingerichtete Zahnklinik geschaffen hat, 
plant die Errichtung einer grossen Haupt-Schulzahnklinik und 
zweier Filialen. Der Leiter derselben soll ein Einkommen von 
Alk. 4000.— bis 6000.— beziehen und hinsichtlich Anstellung 
und Pensionsberechtigung dem Stadtarzt gleichgestellt werden. 
Neben dem Leiter ist auch ein Assistent vorgesehen. 

Am 1. Oktober wurde die Schulzahnklinik in Nürnberg 
dem betrieb übergeben. Ebenso haben Hannover, Greifs¬ 
wald, Kassel und Leipzig mit diesem Schuljahr Schul¬ 
zahnkliniken eröffnet. 

Die preussische Heeresverwaltung wendet in der letzten 
Zeit der Zahnpflege im Heere besondere Aufmerksamkeit zu. 
So wird beabsichtigt, ein eigenes Militär-Zahnärztekorps zu 
bilden. Die Garnison Torgau hat bereits von Amts wegen 
einen Zahnarzt zur Behandlung der Mannschaft verpflichtet. 


Referate und Journalsehau. 


Handbuch der zahnärztlich-chirurgischen Verbände und; 
Prothesen. Von Prof. Hermann Schroeder, Direktor der technischen 
Abteilung des zahnärztlichen Institutes der Universität Berlin. 
Band I: Frakturen und Luxationen der Kiefer. Mit 
121 Abbildungen. Berlin. Verlag von Hermann Meusser, 1911. 

Der erste Band des in Lexikonformat erschienenen 
Schroedersehen Handbuches der zahnärztlich-chirurgischen 
Verbände und Prothesen zeigt, wie grosszügig und umfassend 
das auf vier Bände berechnete Werk (1. Frakturen und Luxationen; 

II. Erkrankungen des Kiefers [partiellerund totaler Kieterersatz];. 

III. Die Defekte des harten und des weichen Gaumens; IV. Ge- 
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sichtsprothesen) angelegt ist. Was sonst in einem Handbuche 
einer Reihe von Fachgelehrten Vorbehalten ist, die einzelnen 
Disziplinen (Anatomie, Pathologie, Chirurgie, Technik etc.) er¬ 
schöpfend zu besprechen, hat hier Schroeder nicht zum 
Nachteil der Einheitlichkeit des Ganzen mit bewunderns¬ 
werter Kenntnis, Klarheit und Uebersichtlichkeit nach allen 
Richtungen hin bearbeitet. In der bei Schroeder allgemein 
bekannten lichtvollen Diktion weiss er das dem praktischen 
Zahnarzte etwas fernergelegene Gebiet der chirurgischen Pro¬ 
thetik leicht verständlich zu machen, was durch gute Abbildungen 
und eine Anzahl kasuistischer Fälle noch erleichtert wird. 

Auch in diesem Werke wird man finden, dass der Ver¬ 
fasser nicht die allgemein ausgetretenen Pfade wandelt, sondern 
selbständig weiterforschend immer neue Methoden ausfindig 
zu machen versteht, die das komplizierte Gebiet der chirur¬ 
gischen Prothetik vereinfachen und zum Gemeingut einer 
grösseren Zahl von Zahnärzten machen sollen. Ich weise dabei 
besonders auf die von ihm in genialer Weise angegebene 
Gleitschiene hin, die, meiner Ansicht nach, selbst bei 
schwierigen Fällen von Artikulationsstörungen nach Unterkiefer¬ 
frakturen geeignet erscheint, die bisher üblichen komplizierten 
Apparate in einfachster Weise zu ersetzen, so dass fortan jeder 
Zahnarzt imstande ist, diese bisher nur dem Spezialisten vor¬ 
behaltenen Fälle korrekt ambulatorisch zu behandeln. 

Aber auch durch die klare und kritische Besprechung der 
übrigen Methoden, durch die präzise Indikationsstellung jedes 
einzelnen Falles und die bis ins Detail hinein durchgeführte 
Erörterung des Behandlungsplanes und der Behandlungstechnik 
ist er dem weniger Erfahrenen ein treuer Mentor, der ihn sicher 
auf dem ungewohnten Pfade zum Ziele führt. Hiebei erschöpft 
er nicht allein die Behandlungsmethoden, die ins eigentliche 
zahnärztliche Gebiet gehören, sondern er erläutert auch an 
entsprechenden Stellen Hilfsmethoden, wie die Technik der 
Bierschen Stauung, die Röntgenaufnahme etc. bis in 
alle Einzelheiten. 

Nicht wunderbar ist es, dass Verfasser auf diesem Grenz¬ 
gebiete zwischen Chirurgie, allgemeiner Medizin und Zahn¬ 
heilkunde immer wieder von neuem die Notwendigkeit des 
Zusammenarbeitens von Arzt und Zahnarzt betont, indem er 
die günstigen Resultate der Neuzeit mit den mangelhaften Er¬ 
folgen der Vergangenheit, wo jeder seinen eigenen Weg ging, 
vergleicht. Besonders tritt dies bei den Schussverletzungen 
der Kiefer und der Kriegschirurgie, die Verfasser besonders 
berücksichtigt, hervor. Aber auch bei den Spontanfrakturen, 
die meines Wissens noch nirgends mit solcher Ausführlichkeit 
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behandelt worden sind, ist ein Zusammengehen von Arzt und 
Zahnarzt erforderlich. 

So bin ich der Ueberzeugung, dass Schroeder mit 
diesem neuerscheinenden Handbuch ein bisher etwas stief¬ 
mütterlich behandeltes Gebiet der Zahnheilkunde in einerWeise 
bearbeitet hat, dass der Zahnarzt ebenso wie der Arzt und 
Chirurg in allen vorkommenden Fällen hier Rat und Hilfe 
suchen und finden wird. 

Dr. med. Max Wolf (Berlin-Charlottenburg). 


Die Extraktionen der Zähne mittels dreier typischer Zangen, 
dreier Hebel, Meissei und Hammer. Von Zahnarzt A. Wolf. 
Berlinische Verlagsanstalt. 

Verfasser beschreibt seine Methode, Extraktionen vorzu¬ 
nehmen und bedient sich dazu ausnahmslos nur einer M olaren- 
zange und zweier Bajonettzangen (einer schmalen und einer 
breiten), ferner des Gaisfusses, des Lerluse, eines Hohlmeissels 
und eines geraden Meisseis. Diese Verminderung des Instru- 
mentars bedeutet absolut keinen Vorteil. 

Die Bajonettzange zur Extraktion eines Frontzahnes zu 
verwenden ist Kraftvergeudung; denn es ist klar, dass sich ein 
Inzisivus mit einer geraden Zange leichter extrahiert als mit 
einer Bajonettzange, denn bei der geraden Zange liegt der An¬ 
griffspunkt der Stosskraft in derselben Ebene wie der Angriffs¬ 
punkt der Zugkraft, während diese Punkte sich bei Anwendung 
der Bajonettzange in verschiedenen Ebenen befinden. 

Die Molarenzange dient für obere wie untere Molaren, ist 
aber für obere Molaren anatomisch schlecht konstruiert, indem 
die rechte wie die linke Backe in einen Dom ausläuft. Soviel 
über das Instrumentarium. 

Der beim Anlegen der Bajonettzange beschriebene Griff 
ist nicht empfehlenswert, da er nur eine Bewegung des linken 
Zangengriflfes gestattet, während der rechte Griff durch die Um¬ 
klammerung des Daumens festgehalten wird. Ausserdem ist 
der Griff auch unpraktisch, weil nach dem Anlegen der Zange 
die Handstellung gewechselt werden muss. 

Der allgemeine Teil bietet wenig Neues, bis auf die An¬ 
wendung eines Hohlmeissels, der zwecks Lockerung der Wurzel 
zwischen Alveole und Wurzel mit dem Hammer getrieben wird. 

Im speziellen Teile beschreibt Wolff die Extraktion für 
jeden Zahn gesondert. Bei der Extraktion des Eckzahnes spricht 
er davon, dass es oft angebracht ist, das Zahnfleisch zu spalten 
und mit einigen Meisseischlägen die Alveole zu durchtrennen. 
Dieses einfache Verfahren sich dadurch noch vereinfachen zu 
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wollen, dass man mit einigen Meisseischlägen Zahnfleisch und 
Alveole gleichzeitig „schlitzt“, halte ich für grausam und ver¬ 
fehlt. Ueberhaupt macht die vom Verfasser geübte Methode, 
z. B. das allzuhäufige Uebergreifen der Zangen über die Alveole, 
nicht gerade den Eindruck der schonendsten Behandlung. 

Hieran trägt wohl die grösste Schuld die Verringerung 
des Instrumentars, durch welche Frakturen doch nur begünstigt 
werden; denn unsere grössten Operateure — ich denke an 
Partsch, Busch, Berten usw. — denen man doch wohl 
die hinreichende Geschicklichkeit Zutrauen kann, haben es für 
nötig gehalten, durch Angabe neuer Zangen und Hebel unser 
Instrumentar zu vergrössern. Die Vorschläge von Wolff da¬ 
gegen bedeuten nichts anderes, als einen Rückgang unserer Ex¬ 
traktionstechnik um die letzten Jahrzehnte. 

Wenn ich das Buch, in welchem auch die Sprache stellen¬ 
weise zu wünschen übrig lässt, scharf beurteilt habe, so geschah 
es nicht nur, um den werdenden Zahnarzt vor solcher Literatur 
zu warnen, sondern auch, weil ich es nicht für nötig halte, 
dass jeder Gedanke gedruckt werden muss. G. May. 


Physiologische Histologie des Menschen- und Säugetier- 
körpers, dargestellt in mikroskopischen Originalpräparaten mit 
begleitendem Text und erklärenden Zeichnungen von Professor 
Dr. Sigmwnd, Teschen. In 10 Lieferungen ä Mk. 9 50. Liefe¬ 
rung 1: Die Haut, ihre Organe und deren Entwick¬ 
lung. (Franckhsche Verlagshandlung, Stuttgart.) 

Eine für den praktischen Mikroskopiker, sei er Biologe, 
Zoologe, Botaniker, Physiologe oder Mediziner, gleich wertvolle 
Pr&paratensammlung beginnt soeben mit der „Physiologischen 
Histologie des Menschen- und Säugetierkörpers“ von Professor 
Dr. Fr. Sigmund zu erscheinen. Das Studium der Histologie, 
der Vorgänge, die sich, unseren Augen verborgen, im Leben 
des Körpers abspielen, war bisher bedeutend erschwert durch 
das Fehlen der biologischen Deutung und gegenständlichen 
Anschauung. Das Präparat selbst gelangte nur während der 
Studienzeit in die Hände des Studierenden, der dann in den 
meisten Fällen auf die Zeichnung angewiesen war. Naturgemäss 
bildet die Zeichnung für das fehlende Präparat nur einen 
dürftigen Ersatz für die Wirklichkeit, da der Zeichnung vor 
allem die Möglichkeit der weiteren Auflassung fehlt. Sie be¬ 
steht aus farbigen Punkten und Strichen, die bei wechselnder 
Vergrösserung höchstens zu Farbenklecksen auswachsen. Das 
natürliche Präparat dagegen bietet bei jeder wechselnden Ver- 
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grösserung neue Einzelheiten und neue Aufschlüsse. Dem bisher 
sehr empfundenen Mangel des gänzlichen Fehlens von geeig¬ 
netem Arbeitsmaterial hilft nun zum erstenmale die Präparaten- 
sammlung von Sigmund in vollendetster Weise ab. Wer da 
weiss, wie viele die Schwierigkeiten der Beschaffung, besonders 
von Schnittpräparaten, die Seltenheit der Objekte, die Schwie¬ 
rigkeit der Färbe- und Konservierungsmethode und vor allem 
die hohen Preise der Hilfsapparate (Mikrotome) abschreckte, 
der wird es mit besonderer Freude begrüssen, dass nun auch 
der durch das Fehlen des Präparatenmaterials der Gewebe¬ 
kunde entfremdete Praktiker die Möglichkeit findet, sich wieder 
mit diesem Studium zu beschäftigen. Die vorliegende erste 
Lieferung enthält zehn Präparate mit Text und Bildern über 
die Haut, ihre Organe und deren Entwicklung. Besonderen 
Wert hat der Herausgeber darauf gelegt, dass in erster Linie 
typische Präparate gewählt werden. Die weiteren Lieferungen 
werden besonders den Bau des Zentralnervensystems und der 
Sinnesorgane, der Vorgänge der Eireifung und Samengänge, 
die Befruchtung und erste Entwicklung, das Entstehen und 
Vergehen der Blutelemente und vieles mehr behandeln. In 
technischer Hinsicht sind alle Methoden berücksichtigt, die ge¬ 
eignet waren, beste Aufschlüsse über den mikroskopischen Bau 
der Organe zu geben und dauerhafte Präparate zu liefern. 


Wismutpaste in der zahnärztlichen Therapie. Von R. Beck 
in Chicago. (Dental Review, XXIV, 11.) 

Als vor etwa 3 Jahren Emil G. Beck die Wismutpaste 
zur Behandlung von Höhleneiterungen vorschlug, begann sein 
Bruder Rudolf dieselbe auch für Erkrankungen des Mundes zu 
verwenden. Die Behandlung besteht in der Injektion einer halb¬ 
festen Paste, welche 33 Prozent Wismutsubnitrat und 67 Prozent 
Vaselin enthält. Es ist wesentlich, dass hiebei alle Winkel des 
Hohlraumes erreicht werden, sowie dass Fremdkörper, Sequester 
und dergleichen entfernt werden. Dagegen sind Kürettage und 
Ausspülungen unnötig. Für enge Hohlräume, in welchen die 
Paste einige Zeit liegen bleiben kann, nimmt Beck zu 30 Teilen 
Wismut 60 Teile gelbes Vaselin, 5 Teile weisses Wachs und 
5 Teile Paraffin. Ueber die beobachteten Fälle berichtet er 
ausführlich. Zunächst über 44 Fälle von Alveolarpyorrhoe bei 
27 Männern und 17 Frauen im Alter von 25 bis 68 Jahren. 
Hievon heilten 12 nach 1 bis 20 Injektionen, 15 wurden bloss 
vorübergehend gebessert 17 erwiesen sich als hartnäckig und 
trotzten der Therapie. Die Fälle vollständiger Heilung betrafen 
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Personen ohne irgendwelche Allgemeinerkrankung, während die 
unheilbaren Fälle mit Stoffwechselerkrankungen zusammenfielen. 
Auf diese Weise erklärte sich auch der geringe Erfolg bei den 
15 nur gebesserten Fällen. Die Behandlung wurde stets in 
folgender Weise vorgenommen: Ohne vorherige Präparation 
wird Paste Nr. 2 in die tiefste Stelle der Tasche injiziert und 
durch gleichmässig festen Druck rings um die Wurzel verteilt. 
2 Tage später werden in dem durch die erste Injektion des¬ 
infizierten Terrain alle Ablagerungen entfernt und neuerlich 
Injektionen gemacht. Gewöhnlich hat indessen der eitrige Aus¬ 
fluss bereits einen mukös-serösen Charakter angenommen. Die 
Injektionen werden in Pausen von 2 bis 3 Tagen etwa 3 Wochen 
lang fortgesetzt, bis Heilung eintritt — vorausgesetzt, dass nicht 
ein Grundleiden besteht, dessen Fortbestehen jede Heilung der 
Pyorrhoe unmöglich macht. In der Regel sind 5 bis 15 Injek¬ 
tionen erforderlich. Es folgt ferner der Bericht über 58 Fälle 
von chronischem Alveolarabszess und Fistelbildung. Hievon 
heilten ohne chirurgische Behandlung durch Wismuttherapie 
6 Fälle nach der ersten Injektion, 3 nach der zweiten, 2 nach 
der dritten, 4 nach der fünften, 6 nach 5 bis 10 und 9 nach 
mehr als 10 Injektionen. Die übrigen 28 Fälle erforderten chi¬ 
rurgische Eingriffe: 8 heilten nach Kürettage des Hohlraumes 
und Resektion der Wurzelspitze, während bei 16 auch die 
Operation erfolglos blieb und die Extraktion vorgenommen 
werden musste. Die übrigen wenigen Fälle waren chronische 
Abszesse ohne nachweisbaren Zusammenhang mit dem Zahn¬ 
system. Auch von diesen heilten zwei durch blosse Wismutinjek¬ 
tion, während einer die Operation erforderlich machte. Der Er¬ 
folg hängt auch hier von der Technik ab. Es müssen alle Winkel 
und Schluchten mit der Paste ausgefüllt werden, es dürfen 
keine Sequester vorhanden sein und, was nicht das Unwesent¬ 
lichste ist, die Spritze muss tadellos funktionieren. Beck emp¬ 
fiehlt eine Metallspritze mit biegsamer, stumpfer Silbernadel. 
Für grössere Höhlen verwendet er die dünnflüssigere Paste 
Nr. 1, für kleinere die paraffinhältige Nr. 2. Bei 9 Fällen von 
Antrumempyem ergaben sich 6 Fälle von Heilung durch Wis¬ 
mutinjektion, 1 Fall trotzte dieser Behandlung, bis man darauf¬ 
kam, dass ein Polyp im Antrum sass, der operativ entfernt 
werden musste, 2 Fälle sind noch in Behandlung. Das Antrum 
wird entweder durch Extraktion des Zahnes oder besser noch 
von der Fossa canina aus eröffnet, die Blutung durch 24stündige 
Tamponade gestillt und dann erst die Injektion vorgenommen. 
Selbstverständlich versagt diese Methode, wenn es sich um 
tiefergehende Erkrankungen (Siebbein!) handelt. Von grossem 
Wert erweist sie sich zu diagnostischen Zwecken. Radiographische 
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Aufnahmen einer mit Wismutpaste gefüllten Höhle zeigen deut¬ 
lich alle Verzweigungen und Ausbuchtungen derselben. 

Dr. R. Kronfdd. 


Die Erhaltung lockerer Zähne. Von F. E. Roach, Chicago. 
(Dental Review, XXV, 2.) 

Die Ursachen der Zahnlockerung sind Alveolarpyorrhoe, 
Alveolarabszesse, Malokklusion, Traumen, unrichtig eingesetzte 
Kronen, Brücken und partielle Ersatzstücke. Hat man die Aetio- 
logie festgestellt — am häufigsten Alveolarpyorrhoe, welche 
mitunter durch eines der anderen Momente bedingt ist — so 
gelingt es oft, durch entsprechende Behandlung die gelockerten 
Zähne noch zu befestigen. Diese muss jedenfalls der mechanischen 
Befestigung vorausgehen. Es ist nichts irriger, als in der letzteren 
allein ein Hilfsmittel gegen Zahnlockerung zu sehen. Die 
fixe Brücke, am richtigen Platz und bei richtiger Ausführung, 
ist gewiss eines unserer besten Hilfsmittel, um lockere Zähne 
noch für lange Zeit zu erhalten. Doch verschuldet ihre leicht¬ 
fertige Anwendung viel mehr Unheil und Zahnverlust, als sie 
anderseits Nutzen zu bringen vermag. Nie darf man vergessen, 
sich hier streng in gewissen Grenzen zu halten. Kein Zahn 
kann als Brückenpfeiler dienen, wenn der Alveolarprozess rings 
um seine Wurzel bereits stark geschwunden ist. Kein Zahn 
darf als Träger verwendet werden, der während der voraus¬ 
gegangenen Behandlung nicht deutliche Neigung gezeigt hat, 
sich wieder zu befestigen. Kein lockerer Zahn ist imstande, 
eine Brücke zu tragen, deren anderes Ende einen längeren, un- 
fixierten Hebelarm vorstellt. Oft vermag ein lockerer Zahn 
zwischen zwei festen Pfeilern noch lange Zeit gute Dienste zu 
leisten, während er, selbst als lateraler Pfeiler verwendet, bald 
versagen wird. 

Vorzügliche Dienste leistet Roach seit 5 Jahren die Trans¬ 
versalschiene. Sie hat das Stadium des Experiments bereits 
hinter sich und ermöglicht die Anwendung eines bewährten 
Brückensystems in vielen schwierigeren Fällen. Aus der Reihe 
seiner Fälle beschreibt Verfasser die folgenden: Bei einer 
40 jährigen Dame fehlen links oben die Prämolaren und der 
erste Molaris; der Kaninus und der zweite Molar zeigen grosse 
Defekte, alle Frontzähne Lockerung infolge von Pyorrhoe. Rechts 
fehlt der zweite Prämolar, der erste ist hochgradig kariös. Die 
Behandlung besteht in Devitalisation der 1 1 2 3 7 . Der Kaninus 
erhält eine Krone, |J^2J7 grosse Inlays mit Wurzelstift. Mit 
Hilfe einer Sattelbrücke links, eines grossen Inlays rechts und 
eines Transversalbügels gelingt es, eine Brücke zur Befestigung 
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der lockeren und Restitution der fehlenden Zähne herzustellen. 
— Bei einem 60jährigen Manne finden wir die Zahnformel 
4 313 4 . Alles andere fehlt. Die vier Zähne werden devitalisiert, 
erhalten Kronen, welche jederseits miteinander verlötet werden. 
Die beiden Kronenpaare werden durch einen Bügel quer über 
den Gaumen verbunden. An diesem fixen Brückensystem lässt 
sich nun sicher und ohne Gefahr einer Schädigung der wenigen 
noch vorhandenen Stützen ein ausgiebiger Plattenzahnsatz 
mittels der Roachsehen Kugelhülsen anbringen. 

Dr. R. Kronfdd. 


Verwendung des Tantals in der Wurzelbehandlung. Auszug 
aus einer Mitteilung von Dr. med. Th. Montigel in Andermatt 

Bisher boten einzig Stahlnadeln bei der nötigen Feinheit 
noch genügend Elastizität und Bruchfestigkeit, um in jedem 
Wurzelkanal als Millernadel oder als Nervextraktor Eingang zu 
finden. Platin ist zu weich, Platin-Iridium besitzt ebenfalls keine 
Elastizität und in feinsten Nadeln ist es geradezu brüchig. Der 
Stahl aber, der alle physikalischen Tugenden autweist, ist gegen 
chemische Noxen recht widerstandslos. Diesem Uebelstand hilft 
das Tantal ab. In erster Linie kommt seine absolute Festigkeit 
gegen Basen und Säuren vorteilhaft zur Geltung. Dann bieten 
Tantalinstrumente die Möglichkeit, sie in der Flamme zu steri¬ 
lisieren. Zwar besitzt Tantal nicht die unbegrenzte Indifferenz 
gegen Sauerstoff wie Platin; man kann jedoch eine Tantal¬ 
nadel wiederholt zu mässiger Rotglut erwärmen und 
plötzlich abkühlen, ohne dadurch die Biegsamkeit oder Elastizität 
irgendwie herabzusetzen, im Gegenteil, dieselbe wird grösser. 

So ist es möglich, nach dem Entfernen aus dem Kanal 
den Nervextraktor, den Bohrer oder die Nadel in der Flamme 
sofort zu desinfizieren, ln einem Moment soll das Instrument 
von den anhaftenden gangränösen Detritusmassen befreit und 
zuverlässig desinfiziert werden, um sofort wieder in den Kanal 
eingeführt zu werden und dies wird eben nur durch das Aus¬ 
glühen erreicht. 

Damit hängt es zusammen, dass in ausgiebiger Weise 
von der Asbestwolle Gebrauch gemacht werden kann. Zum 
Austrocknen von Wurzelkanälen, zum Einfuhren von Medika¬ 
menten in Kanal und Pulpakammer, zur ersten Deckung am¬ 
putierter Pulpen bietet Asbestwolle viele Vorteile. Damit aber, 
dass diese „mineralischen Wattebäuschchen“ direkt vor dem 
Einführen durch Ausglühen in der Flamme zuverlässig sterilisiert 
werden können, ist erst ihre Anwendung gerechtfertigt. Und 
hierin liegt der Wert der Tantalnadeln speziell. —r— 
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WIEN. Professur. Dem Dozenten Dr. Rudolf Loos wurde 
über Vorschlag des medizinischen Professorenkollegiums der 
Titel eines ausserordentlichen Professors verliehen. 

Prof. Loos besitzt seit dem Jahre 1894 den Doktorgrad, 
ist seit dem Jahre 1901 Dozent der Zahnheilkunde und fungierte 
von 1895 bis 1903 als erster Assistent am k. k. zahnärztlichen 
Universitäts-Institut (Prof. Sehe ff). 

Von seinen literarischen Arbeiten sind hervorzuheben: 
„Bau und Topographie des Alveolarfortsatzes im Oberkiefer“; 
„Der anatomische Bau des Unterkiefers als Grundlage der 
Extraktionsmechanik“ ; „Beitrag zur Anatomie und Extraktion 
der oberen Mahlzähne“; „Ein abnormer Verlauf des Canalis 
mandibularis“; „Topographie der Pulpahöhle mit Rücksicht 
auf die Präparation der Kavität“. 

In dem nächsten Heft dieser Zeitschrift wird „Einiges über 
den Zusammenhang von Artikulation und Kiefergelenk“ er¬ 
scheinen. —.— 

— Todesfall. Dr. Franz Brecher ist im Alter von 
46 Jahren an den Folgen einer Infektion gestorben. —.— 

— Praxisflbernahme. Dr. Hugo Wimmer, bisher in Ischl, 
hat die Praxis des verstorbenen Dr. Franz Brecher, I. Schotten¬ 
hof, übernommen. —.— 


Empfangene Bücher und Broschüren. 

(Mit Vorbehalt weiterer Besprechung.) 


Handbuch der Porzellanfüllungen und Goldeinlagen. Von Dr. Ernst 
S m r e k e r, Zahnarzt in Wien. II. Teil: Das Füllen der Zähne 
mit Goldeinlagen. Berlinische Verlagsanstalt, Berlin 1911. 

Handbuch der zahnärztlich-chirurgischen Verbände und Prothesen. 

Von Prof. Dr. Hermann Schröder in Berlin. Band I: 
Frakturen und Luxationen der Kiefer. Verlag von Hermann 
Meusser, Berlin 1911. 

Eine physiologische Histologie des Menschen- und Säugetier¬ 
körpers in Wort, Bild und Präparat. Von Prof. Dr. Fr. Sig¬ 
mund. Lieferung I: Die Haut. Franckhsche Verlagshandlung, 
Stuttgart. 
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Verhandlungen des V. Internationalen zahnärztlichen Kongresses, 
Berlin, 23. bis 28. August 1909. Herausgegeben im Namen 
des Vorstandes des Kongresses von Zahnarzt F. Schäffer- 
Stuckert, D. D. S., Generalsekretär des Kongresses. 2Bände, 
Berlin 1911. Schmitz & Bokofzer. 

Sammlung von Vorträgen aus dem Gebiete der Zahnheilkunde. 

Herausgegeben von Hofrat Prof. W. Pfaff, Leipzig. Heft 6: 
Zur Bakteriologie und antibakteriellen Therapie der Pyor- 
rhoea alveolaris. Experimentelle Arbeit von Dr. Georg 
B1 e s s i n g, Assistent an der Universitätsklinik in Tübingen. 
Heft 7: Ueber die Anwendung der Hyperämie als Heil¬ 
mittel in der Zahnheilkunde mit besonderer Berücksichtigung 
einer neuen Methode von Alfred Lichtwitz, praktischer 
Zahnarzt in Guben. Dyksche Buchhandlung, Leipzig. 

Handbuch der Zahnersatzkunde. Herausgegeben von Julius Bach, 
unter teilweiser Mitarbeit hervorragender Fachleute. Im 
Selbstverläge des Verfassers. Augsburg 1911. 

Internationale Hygieneausstellung in Dresden. Illustrierter Spezial¬ 
katalog der Sondergruppe Zahnerkrankungen nebst An¬ 
hang: Notwendigkeit und Wert der Zahnpflege. Zusammen¬ 
gestellt von Prof. Dr. Dieck. 

Die modernen Forschungsresultate der Syphilis, speziell da& 
Ehrlich-Hata-Präparat, mit besonderer Berücksichtigung der 
syphilitischen Erkrankungen der Mundhöhle. Ein kurzer 
Ueberblick von Zahnarzt Rudolf Möller, Hamburg. Verlag 
von W. Pormetter, Berlin 1911. 

Katalog ein- und mehrfarbiger Kunstblätter und Reproduktionen 
alter und moderner Meister. Berlinische Verlagsanstalt, 
Berlin. 

Praktische Methoden der Metalltechnik. Von Max Ordover, 
Dentist in Lemberg. Berlinische Verlagsanstalt, Berlin 1911. 

Ueber den Totalersatz der Mandibula. Von Prof. Dr. Riegner, 
Breslau. Sonderabdruck aus der „Festgabe der Breslauer 
chirurgischen Klinik zur Hundertjahrfeier der Universität 
Breslau“ und zugleich Sonderabdruck aus „Beiträge zur 
klinischen Chirurgie“, Band LXXV, Heft 1 und 2. 

Atypische Formen der schwarzen Haarzunge auf trophoneuro- 
tischer Basis. Von k. u. k. Regimentsarzt Dr. Juljan Zilz, 
Gyulafehervär. Sonderabdruck aus „Archiv für Zahnheil¬ 
kunde“, XII. Jahrg., Heft 8, 1911. 

Die künftige Stellung der Zahnärzte zu den Krankenkassen 
unter der Reichsversicherungsordnung. Von Zahnarzt Erich 
Lazarus. Berlinische Verlagsanstalt, Berlin 1911. 
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^Reflexionen. Stomatohygiene. Rhodan. „Sanitol“. Von Zahnarzt 
Dr. Ferdinand Pap, Szegedin. Sonderabdruck aus „Zahn¬ 
ärztliche Rundschau“, XX. Jahrg., 6. August 1910, Nr. 32. 
Berlin. 

Weitere Mitteilungen Ober das elastische Heftpflaster. Von 

Dr. H. Bar dach, Zahnarzt in Wien. Sonderabdruck 
aus „Wiener klinische Wochenschrift“, XXIV, Nr. 46. 

Ueberzählige Zähne im Gebiete der oberen Schneidezähne. Von 

Zahnarzt Meyerhoff, I. Assistent an der städtischen 
Zahnklinik in Köln. Sonderabdruck aus „Deutsche Monats¬ 
schrift für Zahnheilkunde“, Heft 9, 1911. 

Oie Bedeutung der Rhodanverbindungen des Speichels für die 
Prophylaxe der Karies der Zähne. Von Dr. Heinrich Hai äsz, 
Spezialarzt in Miskolcz. Sonderabdruck aus „Zahnärztliche 
Rundschau“, Berlin, XX. Jahrg., Nr. 35. 

Beitrag zur Gusstechnik. Von Zahnarzt Rudolf Möller, Hamburg. 
Sonderabdruck aus „Deutsche zahnärztliche Wochenschrift“, 
Jahrg. XIV, Nr. 38. 

Zur Röntgendiagnostik. Von Kurt Ri es ent eld. Sonderabdruck 
aus „Korrespondenzblatt für Zahnärzte“, Band XL, Heft3. 

(Jeher eine seltene Bildung multipler rudimentärer Zähnchen. 

Von Dr. B. Sachse, Leipzig. Sonderabdruck aus „Deutsche 
Monatsschrift für Zahnheilkunde“, 1911, Heft 7. 

Claude Martin und sein Lebenswerk. Von 6. A. Stoppany. 
Sonderabdruck aus „Schweizerische Vierteljahrsschrift für 
Zahnheilkunde“, Band XXI, Heft 2, 1911. 

Veränderung der Zahnreihen nach Extraktion des 6 Jahr-Molaren. 

Von Zahnarzt Kurt Riesenfeld, Breslau. Sonderabdruck 
aus dem Bericht über die „Verhandlungen des V. Inter¬ 
nationalen zahnärztlichen Kongresses, Berlin, 23. bis 28. Aug. 
1909.“ 

Korrosionspräparate und Wurzelbehandlung. Von Dr. med. Feiler, 
Arzt und Zahnarzt in Breslau. Sonderabdruck aus „Deutsche 
Monatsschrift für Zahnheilkunde“, Heft 10, 1911. 

(Jeher die Ursachen der Karies-Resistenz unter besonderer Be¬ 
rücksichtigung der Katalyse. Von Theo v. B e u s t, D. D. S., 
M. D., Dresden. Sonderabdruck aus „Archiv für Zahnheil¬ 
kunde“, Heft 10, 1911. 

Oer heutige Stand zahnärztlicher Prothetik. Von Prof. Dr. 
Riegner, Breslau. Sonderabdruck aus „Deutsche Monats¬ 
schrift für Zahnheilkunde“, Heft 1, 1910. 

Vereinfachtes Verfahren zur Darstellung von Bakterien. Von 

Kurt Proskauer, Assistent an der zahnärztlichen Poli- 
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klinik der Universität Jena. Sonderabdruck aus „Deutsche 
Monatsschrift für Zahnheilkunde“, Heft 4, 1911. 

Los dents humaines ohangent de forme et de volume depuis 
1’eruption jusqu’a la mort. Par M. H. Löger-Dorez, 
Ghirurgien-Dentiste de la Faculte de Paris Sonderabdruck 
aus „Monde Dentaire 0 , juillet 1911. 

Zubni Lökafctvi, napsali Prof. Dr. Eduard Nessel a Prof. 
Dr. Jan Jesensky. II. Dil: Nauka 0 PlnÖni Zubu, 
napsal Prof. Dr. Jan Jesensky. Gast Specielni S. 42, 
Obrazy cästeönö barevnymi, jez kreslil spisovatel. Näkladem 
ceske Grafickö Akc. Spolecnosti „Unie“, Praze 1911. 

L’Anesthesie Locale en Dentisterie Operatoire. La Novocalne par 
Gh. J. Fleischmann avec une preface de M. le Dr. J. 
Tellier. Octave Doin & Fils, Fditeurs, Paris 1911. 

Eene beschouwing over den Gnatho-dynamometer. Door L. Th. 
Schleurholtz, Boerma. Sonderabdruck aus „Tydschrift 
voor Tandheelkunde“, Juli 1911. 

Kalender für österr. Amts-, Gemeinde- und praktische Aerzte. 

V. Jahrg., 1912. Redigiert von Dr. Rudolf Jahn, städtischer 
Oberbezirksarzt in Wien. Verlag von Josef Safaf, Wien. 


Patente nnd Gebranchmter-Eintragnngen. 

(Mitgeteilt von Ing. V. Monath, Patentanwalt, Wien 
I. Maximilianstrasse 7.) 


Schleif- und Polierkopf für zahntechnische Zwecke. 
Gh. Neff, Zahntechniker in Mühlhausen (Eisass). 

Künstliches Gebiss. Fr. W. Heller in Schmalkalden. 
Saugplatte für künstliche Gebisse. J. Petry in Pittsburg, 
Penns. (U. St. A.). 

Metallscheiben zur Herstellung nahtloser Zahnkronen. 
W. Schiller in Charlottenburg. 

Artikulator für künstliche Gebisse. Dr. A. Gysi in Zürich. 
Verfahren zur Herstellung von fugenlosen Metallzahn¬ 
kronen. E. Mohr in Köln. 

Verfahren zur Herstellung von Zahnplatten mit einer un¬ 
durchscheinenden weissen, dichten Grundlage und darüber¬ 
gelegten Schichten aus gefärbtem durchscheinendem Material. 
H. A. Edwards und J. G. Warren in London. 

Saugvorrichtung an künstlichen Gebissen mit auswechsel¬ 
barer Saugscheibe oder auswechselbarem Saugringe. G. Rauhe 
in Düsseldorf. 
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Vorrichtung zum Bleichen von Zähnen. P. Rosenthal 
in Paris. 

Abnehmbare sektorartig ausgeschnittene Schutzkappe für 
zahnärztliche Instrumente. M. H. Toomey in Greenfield, Mass. 
(U. St. A.). 

Vorrichtung zum Halten des Deckels von Schmelztiegeln 
für zahnärztliche Zwecke und Juwelierarbeiten. W. H. Bbwling 
in Pembrocke Dock (Engl.). 

Befestigung künstlicher Kronenzähne ohne Stifte auf einer 
Ankerplatte. D. Müller in Düsseldorf. 

Form- und Stanzapparat insbesondere für zahnärztliche 
Zwecke. G. Neugebauer in Hannover. 

Zahnzange für untere Molaren sowie obere und untere 
Weisheitszähne. W. Martens in Rostock i. M. 

Zahnärztlicher Apparatträger mit ausbalanzierbar ge¬ 
lagertem Antriebsmotor. F. Neckel in München. 

Schulzahnpflegekasten. W. H. G. van der Ven & Go., 
Venodontwerk, Rees a. Rh. 

Vorrichtung zum Abstreifen der Watte von Werkzeugen 
für chirurgische, speziell zahnärztliche Zwecke. A. Krugg in 
Barr i. E. 

Luftbläser mit feststellbarem Kugelgelenk für zahnärztliche 
Zwecke. A. Meyer in Ludwigshafen a. Rh. 

Zahnreiniger. H. Kroiss in Deggendorf (Bayern). 

An einem Halter befindliche, aus einer mit elektrischen 
Heizkörpern versehene Zange bestehende Vorrichtung zur Härtung 
von Zahnsegmentformstücken. Gebr. DDr. Asch in Berlin. 

Bandschiebemass für Zahnkronen. L. Volk in Frank¬ 
furt a. M. 

Zahnärztliche Pinzette zum Einführen von Paraffin-Thymol- 
spitzen. J. Sch mehl in Berlin. 

Modellierinstrument in Form einer Schreibfeder für Wachs-, 
Ton-, Gips- u. dgl. Arbeiten. W. Homann & Go., G. m. b. H. 
in Düsseldorf. 

Metallgussapparat. K. Mang in Innsbruck. 

Golddecke für Kautschukgebisse. F. Pohlenz in Köslin. 

Maschine zum Beschneiden zahntechnischer Gipsmodelle. 
P. Berthold in Görlitz. 

Bandformzange zur Anpassung von Metallbändern um die 
Zähne. W. Zielinsky in Berlin. 
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Zangenartiges Werkzeug zur Herstellung von Rücken¬ 
platten für Facettenzähne. B. H e m p e 1, G. m. b. H. in Leipzig. 
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Korrespondenzblatt für Zahnärzte. Journal für Zahnheilkunde und 
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Archiv fttr Zahnheilkunde. Schulzahnpflege. 

Zeitschrift für zahnärztl. Orthopädie. 

England: 

British Dental Journal. I Ashs Monthly. 

Dental Record. ! 

Frankreich: 
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Le Laboratoire. France. 

La Province dentaire. Le Monde Dentaire. 
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Holland: 

Tijdschrift voor Tandheelkunde. 
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. , , a Wir bestätigen den Empfang von Tauaohexemplaren der genannten Zeit- 
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JULIUS WEISS, Wien, I. Potorsplatz 7 . 
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IV. Jahresversammlung. 

= Oktober 1910. ===== 


Beitrag zur Aetiologie der Okklusions-Anomalien. 

Von Privatdozent Dr. Leo Fleischmann in Wien. 

Ich muss Sie um Entschuldigung bitten, wenn der 
Gegenstand meines heutigen Vortrages sich in engeren 
Grenzen bewegen wird, als Sie nach dem im Programm 
angekündigten Titel zu erwarten berechtigt waren. Denn 
nicht über die Aetiologie der Okklusions-Anomalien im 
allgemeinen werde ich sprechen, sondern nur über die 
Aetiologie und Entwicklung eines einzelnen, allerdings sehr 
interessanten Falles, der nach einer gewissen Richtung hin 
vielleicht Ausblicke auf die Entwicklung bestimmter Ano¬ 
malien überhaupt eröffnet. 

Der Fall, von dem ich ausgehe, ist folgender: Ein 
35 jähriger Mann konsultierte mich im April dieses Jahres. 
Er klagt über ein ziehendes Unbehagen im Oberkiefer und 
gibt an, dass er seit mehreren Jahren beobachten kann, 
wie sein Unterkiefer sich immer weiter vorschiebt, wie die 
Zähne des Ober- und Unterkiefers sich immer schlechter 
treffen und wie das Kauen dadurch eine immer schwerere 
Beeinträchtigung erfahre. Das unbehagliche Gefühl im Ober¬ 
kiefer könne er lindern, wenn er sich bemüht, den Ober¬ 
kiefer in querer Richtung mit den Händen auszudehnen, 
was er auch mehrere Male des Tages tun muss, um sich Er¬ 
leichterung zu verschaffen. Er habe sich schon vor sechs 
Jahren einen Apparat konstruieren lassen, der die Pehnung 
des Kiefers an Stelle der Hände hätte besorgen sollen, der 
aber in seiner Wirkung versagte. Mindestens bis zum 
14. Lebensjahr, wahrscheinlich aber noch länger, habe er 
ganz normal gebissen. Er wisse es aus mehreren Gründen 
absolut sicher, dass bis zu dieser Zeit die obere Zahnreihe 
die untere sicher überragt habe, dass sie später die untere 
direkt getroffen und erst allmählich hinter die untere zurück¬ 
getreten sei. Im 12. Jahre wurden ihm zwei Zähne, im 
17. und 18. Jahre sechs Zähne extrahiert. 

So viel über die Anamnese des Falles. 
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Fourth annual meeting. 

===== üctober 1910. =- 


Gontribution to the Aetiology of Malocelusions. 

By Privatdozent Dr. Leo Fleischmann in Vienna. 

I must ask your pardon if the subject of my lecture 
today is more specialized than you might expect from the 
announced subject. I shall not speak on the Aetiology of 
Malocelusions, but only on the Aetiology and development 
of a single, but certainly very interesting case which perhaps 
opens in a certain direction the opportunity to explain the 
development of certain dental abnormalities. 

The case of which I shall speak is as follows: A man 
35 years of age consulted me last April. He complained of 
a drawing Sensation in the upper jaw and said he had 
noticed for several years that his lower jaw was coming 
forward, that the occlusion of the upper and lower teeth 
became constantly worse and that, in consequence, he always 
had great difficulty in masticating. He could ease the dis- 
comfort in the upper jaw by trying to Stretch it with his 
hands, which he was obliged to do several times a day for 
the relief it brought. He had an appliance made six years 
ago to expand the jaw but it did not have the desired effect. 
He had a perfectly normal occlusion until at least his four- 
teenth year, probably longer. He was certain that up to 
that time the upper dental arch had occluded normally with 
the lower, that later on the teeth occluded with an end to 
end bite, and gradually the uppers receded to a position 
behind the lower. In his twelfibh year he had two teeth 
extracted and in his seventeenth and eighteenth years, 
six teeth. 

So much for the discription of the case. 

When we look at the profile picture of this man, we 
are struck at once by the chin and lower jaw, as well as 
the noticeably sunken appearance of the bones of the face 
and we do not hesitate, at the first glance, to place this 
case in the III rd dass of malocelusions. In accordance with 
the change on the face we see on the side view of the model 
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Bei Betrachtung des Profilbildes dieses Mannes fällt 
sofort das starke Hervortreten des Kinnes und Unterkiefers, 
sowie das aufiallende Zurückliegen und Eingefallensein des 
ganzen Gesichtsschädels auf und man würde auf den ersten 
Blick kein Bedenken tragen, den Fall in die III. Klasse der 
Okklusions-Anomalien einzureihen. In Uebereinstimmung 
mit dieser Veränderung der Physiognomie sehen wir auch 
an der Seitenansicht des Modelles die Stellung der beiden 
Zahnreihen verändert (Fig. 1 und 4). 

Die unteren Zähne stehen in mesialer und bukkaler 
Okklusion — die mesiale Verschiebung geht dabei so weit, 
dass z. B. der linke grosse Schneidezahn beinahe 6 Mm. 
vor der oberen Zahnreihe steht. Ausser der mesialen und 
bukkalen Veränderung der Zähne des Unterkiefers finden 
wir auch noch eine Senkung des Oberkiefers nach unten, 
die in den vorderen Partien stärker ausgesprochen ist als 
in den rückwärtigen. Also lauter Symptome der III. Klasse. 
Zweifel an der Richtigkeit der Diagnose werden uns viel¬ 
leicht befallen, wenn wir die anaojnestische Angabe des 
Patienten berücksichtigen, dass er bis zum 14. Lebensjahre 
normal gebissen habe. Diese Zweifel werden noch wesentlich 
verstärkt, wenn wir den Oberkiefer genauer betrachten 
(Fig. 2). Wir finden nämlich, dass er auffallend klein ist, 
dass rechts sowohl wie links mehrere Zähne fehlen und 
trotzdem rechts gar keine und links nur eine unverhältnis¬ 
mässig kleine Lücke zwischen Eckzahn und zweitem 
Molaren vorhanden ist. Da die fehlenden Zähne nach der 
Angabe des Patienten extrahiert wurden, es sich also nicht 
etwa nm eine angeborene Unterzahl der Zähne handeln kann, 
so können wir sagen, dass der Kiefer sicher einmal grösser 
gewesen sein muss, dass sich die Extraktionslücken all¬ 
mählich geschlossen haben müssen und dass die in der 
weiteren Folge aufgetretene Verkleinerung des Oberkiefers 
höchstwahrscheinlich die primäre Ursache der Anomalien 
sein dürfte. Ob diese Ansicht tatsächlich die richtige ist, 
werden wir aus einer genauen Analyse des Falles ersehen 
können. 

Zunächst wird es sich darum handeln, das Verhältnis 
der beiden Kiefer in mesio-distaler Richtung zu analysieren. 

Betrachten wir zunächst den Oberkiefer (Fig. 2) für 
sich. Vorhanden sind die Frontzähne und rechterseits zwei 
Molaren und ein Prämolar, linkerseits nur zwei Molaren, 
es fehlen also rechts ein Molar und ein Prämolar, li nk s 
ein Molar und zwei Prämolaren. Ehe wir weitergehen, werden 
wir zunächst bestimmen müssen, welcher Kategorie die vor- 
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the chauged and abnormal Position of (he dentnie (Fig. 1 
and 4). 

The lower teeth arc in mosial and bnecaj occlnsion the 
iilesmi displaeemeut, goes so far fchat the kbf bicnspki ständs 
almost Ö mm. Outside of the upper arch. Bestde the mesial 
and buccal ohangft of tue Jo wer teeth we find also ait elon- 
gouon of fite upper teeth. wh'ich is moxe pronouueod tu the 
front than in tb* bachtoEyerything poiuts towards A diagnoais 
of a dass III ntölpedtisioux; W& may feel ; sowie ; do.a,bt as to 
ihe correctneäs of the diagnos.is wben wo consider the 
aasertion of the .that he had a normal oeolusitm up 


to Ms rcmrtoeutli year. This doubt will be eousiderably in- 
creasßd if we eximine. the upp.er jitw moremmutely (Fig. 2). 


•We find that it is remarkably ^maU, that ou the right as well 
as oti the left seveial teeth' are xuissing. and m spite of' this, 
<ru the right tbere is no spo.ee and oö the Mit oxdy a very 
small one betweeii the cuspid and Seepfcö motat.' As the 
misaieg teeth ha ve foeeu extra cf ed, accordiug to ihe Statement 
of the pailenf and thero ean be ho fjuestion of a natural 
lack of teetb, we ean say that the jaw' must, ab one tune, 
ha.ye been large*:, that the spaees Jeft by.tkö sxfcfaetions 
must gradually 7 have closed, aad that. the resultipg .dind- 
nishiüg üf fite »ixe of the uppor' jaw is mosfc jm>babiy the 
primary drase of the abiiorrnality,. Whetkef.of üöf this vi&w 
of tue case is the oorrect one wo drall be able io lind out 
frora a« exaet- analysis. 
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handenen Molaren angehören, ob es erste und zweite oder 
zweite und dritte sind. Die anatomischen Merkmale würden 
dafür sprechen, dass wir es mit zweiten und dritten Molaren 
zu tun haben. Allein wir brauchen in unserem Falle die 
anatomischen Merkmale gar nicht zu beachten und können 
trotzdem auf den ersten Blick sagen, dass die vorhandenen 
Molaren die zweiten und dritten sind und dass die ersten 
Molaren fehlen, und zwar aus folgendem Grunde: Wir 
sehen in unserem Falle sowohl an den oberen grossen als 
auch namentlich an allen unteren Schneidezähnen an 
den Kaukanten die deutlichen Spuren von Schmelzhypo¬ 
plasien. 

Wir wissen, dass Schmelzhypoplasien niemals einzelne 
Zähne, sondern immer alle Zähne der gleichen Bildungs¬ 
periode befallen. Da die oberen mittleren und alle unteren 
Schneidezähne zur selben Zeit angelegt werden als die 
ersten Molaren, müssen in diesem Falle auch die ersten 
Molaren Schmelzhypoplasien besitzen. Nun zeigen aber alle 
vorhandenen Molaren, wie wir am Modelle deutlich sehen 
können, absolut intakte Höcker und von Hypoplasien keine 
Spur. Wir können daher mit apodiktischer Sicherheit sagen, 
dass die ersten Molaren fehlen und die vorhandenen die 
zweiten und dritten sind. 

Es fehlen also im Oberkiefer rechts der erste Molar 
und der zweite Prämolar, links der erste Molar und beide 
Prämolaren. Im Unterkiefer (Fig. 3) fehlen auf beiden 
Seiten die ersten Molaren (dass die fehlenden die ersten 
sind, können wir aus demselben Grunde wie im Oberkiefer 
sagen) und ausserdem rechterseits der zweite Prämolar. Re¬ 
konstruieren wir uns nun auf Grund dieser Befunde die obere 
und untere Zahnreihe und deren Verhältnis in mesio-distaler 
Richtung. 

Im Unterkiefer, sagten wir, fehlen rechts ein Molar 
und ein Prämolar. Nehmen wir die Breite der vorhandenen 
Zähne als Mass für die Breite der verloren gegangenen, so 
ergibt sich, dass zwischen dem ersten Prämolaren und 
zweiten Molaren eine Lücke von 17 Mm. bestehen müsste, 
da der Prämolar 6 Mm., der Molar 11 Mm. breit war. Tat¬ 
sächlich beträgt die Lücke aber nur 6 Mm. Es hat also 
eine Verkleinerung der Lücke um 11 Mm. stattgefunden. 
Die Frontzähne stehen in sehr gedrängter Stellung, die 
Prämolaren stehen aufrecht, ihr Neigungswinkel erscheint, 
nicht verändert und zwischen Eckzähnen und ersten Prä¬ 
molaren ist keine Spur einer Lücke vorhanden. Aus diesen 
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The first- Süijg w do will be to aiialyse bofch jaw*- m 
to their mesio-dietal r&i&täon. an.d' &l«o -ö&eh. atugly. •. 

Let tu» first cön-sider ths eppor jaw alonfi (Fig< 2). Wefind 
the auterior tneth and on the rigfit side two molare and an* 


bienspid, ön the ioft sid.e cndy two molars. h>o fchöre are 
missing on tliö right aide one molar and ona bronspid and 
on ihn lefit aide one molar and two bicuspids. Befdre wo 


coutinue we must, deeide in which category fche molars 
belongj wbether tbey are tbe first and seeond or tbe eecond 
and third, The anahornical signs wquld iridicate tfiat wdhave 
to do with tfie second and third molare. Bub in'.our e'ase 
wo need not considei’ tbe anatomteai signs at all but to say 
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Gründen können wir sicher sägen, dass die Frontzähne und 
Prämolaren ihre Stellung nicht verändert haben, dass also 
die Verkleinerung der Lücke ausschliesslich durch eine An¬ 
näherung der Molaren an die Prämolaren zustande gekommen 
ist. Es müssen also die unteren Molaren um 11 Mm. nach 
mesial gerückt sein, zum Teile durch Kippung, zum Teile 
durch wirkliche Wanderung. 

Links fehlt im Unterkiefer ein Molar; die Lücke 
müsste also 11 Mm. betragen. Da sie tatsächlich nur 7 Mm. 
beträgt, müssen die Molaren um 4 Mm. nach mesial gerückt 
sein, da aus den eben angeführten Gründen anzunehmen 
ist, dass die Frontzähne nicht nach distal gerückt sind. 

Im Oberkiefer (Fig. 2) fehlen rechts ein Prämolar und 
ein Molar. Die Breite der vorhandenen zweiten Molaren 
beträgt 10 Mm., des vorhandenen Prämolars 6 Mm. Es sollte 
also statt des vorhandenen Schlusses der Zähne eine Lücke 
von 16 Mm. vorhanden sein. 

Links fehlen zwei Prämolaren und ein Molar. Hier 
sollte also die Lücke 2X6-j-lO = 22 Mm. betragen. Statt 
dessen ist sie tatsächlich nur 7 Mm. breit. Die Zähne sind 
also rechts um 16, links um 15 Mm. aneinandergerückt. 

Betrachten wir nun das Verhältnis der beiden Zahn¬ 
reihen zueinander. Zunächst links. (Fig. 4.) Wir haben 
gefunden, dass die unteren Molaren um 4 Mm. nach mesial 
gerückt sind. Da die Artikulation der oberen und unteren 
Molaren in mesio-distaler Richtung trotzdem nicht gestört 
ist, müssen also auch die obern Molaren um 4 Mm. nach 
mesial gerückt sein. Wir haben gefunden, dass die Lücke 
links oben 22 Mm, betragen sollte. Vorhanden ist eine Lücke 
von 7 Mm., nach mesial gerückt sind die Molaren um 4 Mm. 
Es verbleiben also noch 11 Mm., um welche die Frontzähne 
nach distal gerückt sein müssen. Rekonstruieren wir uns 
nun auf der Basis dieser Berechnung links den Fall und 
machen die Probe aufs Exempel, d. h. denken wir uns den 
oberen Eckzahn um 11 Mm. nach mesial verschoben, so 
finden wir, dass dies tatsächlich seiner richtigen Stellung 
entsprechen würde, und dass er daun zwischen unteren 
Eckzahn und ersten Prämolaren zu stehen käme. Rechts sind 
die unteren Molaren (Fig. 1), wie wir gefunden haben, um 
11 Mm. nach mesial gerückt. Sie stehen, wie wir am 
Modell sehen, in mesialer Okklusion. Damit sie mit den 
oberen in normale Okklusion kämen, müssten sie aber nicht 
um diese 11 Mm., sondern nur um 5 Mm. nach distal 
gebracht werden. Es müssen also die oberen Molaren um 
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fcbat. tliey Ate tbe seeoud and third molarg and thafc the first, 
»pjai'S are missing, and xor the foJlowing reasons. We see 
on the OQtting edgeä o£ thö cPntrAl ;lncfeöi , s auci also on the 
of all the lower incisors sigus oi emumel deiec.tsy We 
know that iiypopluöy never oeeurs on smgie teeth l'.jifc 
npon all teeth-w.hich bare erupted betöre the time the 
distnrbanee takes place. As tbe upper eenttals and all of 
the lower iueisory eruptsd at aboitt the sanie time as the 
tirsti luolars, tbose teeth sbonld also bttve dofeots m devfelojy 
ment o.f tbe etiarnel.. 3s r ow, all of thß existing molar;«, as we 
cao »ee eiearly o« the model, show their cusps .parfaotjy 
tbrnied, witbaut apy sign of hypeplasy. We eau therefurfe 
ooucltide witli ccntainly thafc the first molar* &re. xois.siug 
and thatthe exisfciug teeth ■are the. Äetyrnd and third, The re 


are, the», missing ftom the upper jaw, ou the right aide, 
the .first molar and seeond biouspid, on the Mt side, the first 
molar and höih biouspids. i'rom the löwer jaw (Fig. 3) both 
first moiäjrs aro nassing (wo ean. say tbat tbe miss i Dg- teeth 
aye the first molare from the same rsasons &* in tbe upper 
jaw) and the -seeoud biettsptd on the rigid side. Let us now 
recohstmet tht uppev and lower dental ar.ehes and their 
prOpertioa'ia the mesjo-dist-al diregt.von, on the basis of pur 
dtscQvej ies. 

In the lower jaw r , we said, two nioiaryand a bicufepid 
weto miesing, We will t&fce tbe widtli of tbe moUrs present 
as a rneasuremept ' föi* the wklfch of the last ones, so we lind 
that between t he first bkmspid and the. second molar 'fcböre 
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6 Mm. nach mesial gewandert sein. Die ganze Lücke sollte 
rechts oben 16 Mm. betragen. Davon gehen 6 Mm. auf die 
Mesialbewegung der Molaren und es verbleiben also noch 
10 Mm., um welche Frontzähne und der Prämolar nach 
distal gewandert sein müssen. Denken wir uns auch auf 
dieser Seite den Prämolaren um diese 10 Mm. nach vorne 
geschoben, so würde auch er in richtiger Okklusion sich 
an seinem Platze befinden. Aus dieser Analyse und Rekon¬ 
struktion der mesio-distalen Beziehungen der einzelnen 
Zähne ergibt sich nun, dass wir es tatsächlich nicht mit 
einem Falle der III., sondern mit einem solchen der I. Klasse 
zu tun haben, und dass die nächste Ursache der Anomalie 
in der Extraktion von 5 Zähnen oben und 8 Zähnen unten 
und nicht in einer Verschiebung des Unterkiefers nach 
vorne liegt. Dass dann auch sekundär eine, wenn auch ge¬ 
ringe Verschiebung des ganzen Unterkiefers eingetreten 
sein wird, ist ohneweiters zuzugeben, denn es ist mehr als 
wahrscheinlich, dass es sekundär durch die Verschiebung 
der schrägen Bissflächen der Zähne und dadurch bedingter 
Keilwirkung zu einer Beeinflussung des Kieferwinkels oder 
des Kiefergelenkes gekommen sein dürfte. 

Die Konstatierung, dass es sich in unserem Falle um 
eine Anomalie der I. Klasse handelt, ist wohl für die Wahl 
des einzuschlagenden therapeutischen Weges von ausschlag¬ 
gebender Bedeutung, für die ätiologische Klärung des Falles 
ist damit aber noch nicht viel getan. Denn wir wissen wohl, 
dass der wachsende Kiefer die Tendenz hat, auch grosse 
vorhandene Zahnlücken zu schliessen (aus nur zum Teil 
bekannten Gründen, deren Anführung hier zu weit führen 
würde), wir wissen aber auch, dass der erwachsene Kiefer 
diese Tendenz nicht mehr in demselben Masse besitzt. 
Es kommt wohl zum Kippen von Zähnen gegen die Lücken 
hin und zu geringer wirklicher Annäherung der die Lücken 
begrenzenden Zähne selbst, aber wir können es als sicher 
ausschliessen, dass im erwachsenen Kiefer Lücken von 24 Mm. 
normalerweise durch Wandern der Grenzzähne zum völligen 
Schwinden kommen, um so weniger, wenn es dazu not¬ 
wendig ist, dass die normale labiale Okklusion der oberen 
Frontzähne in eine linguale umgewandelt werden muss. 

Es ist keine Frage, dass für einen solchen Befund 
besondere Umstände zur Verantwortung gezogen werden 
müssen und es tritt an uns die Aufgabe heran, in unserem 
Falle diese besonderen Umstände zu eruieren. 

In erster Linie könnte man an abnorme Zug- oder 
Druckwirkungen seitens der benachbarten Weichteile denken, 
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should be a space of 17 mm., as the bicuspid was 6 mm. 
wide and the molar 11 mm. As a matter of fact, however, 
the space is only 6 mm. wide. The space has diminished, 
then, 11 mm. The front teeth are very close together, the 
bicuspids are upright, their inclining angle seems not to be 
changed, and between the cuspids and the first bicuspids 
there is no space. From these observations we may believe 
that the anterior teeth have not altered in their position, 
but that the diminutiou of the space is caused entirely by 
the movement of the molars towards the bicuspids. The 
lower molars must have moved 11 mm. towards the mesial, 
partly through tilting and partly through moving en masse. 

On the left side of the lower jaw one molar is missing. 
The space ought to be 11 mm. In reality it is only 7 mm. 
The molars must have moved 4 mm. towards the mesial, as 
it is to be supposed, because of before mentioned reasons, 
that the front teeth did not move towards the distal. In the 
upper jaw (Fig. 2) on the right side, one bicuspid and one 
molar are missing. The width of the existing second molar is 

10 mm., of the existing bicuspid 6 mm. Therefore, instead 
of these teeth being in contact, there should be a space of 
16 mm. between them. 

On the left side two bicuspids and one molar are 
missing. There should be a space of 2 X 6 + 10 = 22 mm. 
Instead it is in reality only 7 mm. in width. The teeth 
have moved toward each other, then, on the right side 
16 mm. and on the left side 15 mm. 

We will now consider the proportion of both dental 
arches to each other. First the left (Fig 4). We found that the 
lower molars had moved 4 mm. towards the mesial. As the 
articulalion of the upper and lower molars in the mesio- 
distal direction was not disturbed, the upper molars must 
also have moved 4 mm. towards the mesial. We found that 
the space on the left of the upper jaw should be 22 mm. 
wide. A space exists of 7 mm. the molars have moved 4 mm. 
towards the mesial. There remain, then, 11 mm. which the 
front teeth must have moved distally. Let us now recon- 
struct the case on the left side on the basis of this reckoning, 
and test the resulthat is to say, if we think of the upper 
cuspid as moved *11 mm. towards the mesial, we find that 
this would realy be its right position, and that it would 
then occlude with the upper cuspid and first bicuspid. On the 
right side, we find that the lower molars (Fig. 1) have moved 

11 mm. towards the mesial. They stand, as we see on the 
model, in mesial occlusion. But to occlude normally with 
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die das Zusammenrücken der Zähne hätten bewirken 
können. Doch nichts ähnliches liess sich in unserem Falle 
konstatieren. 

Erst die Ergebnisse einer röntgenologischen Unter¬ 
suchung verschaffen uns Aufklärung über die besonderen 
Umstände, die die weitere Ursache der Entstehung der 
Okklusions-Anomalie bildeten. Ich verdanke die folgenden 
röntgenologischen Daten sowie die beiden Platten, die ich 
Ihnen dann demonstrieren will, der Liebenswürdigkeit des 
Privatdozenten Dr. Schüller. 

Der Befund Dr. Schüllers lautet: „Schädeldach 
4 bis 5 Mm. dick, von auffallend geringer Dichte, so zwar, 
dass man die Bälkchenzeichnung als feines Netz deutlich 
erkennen kann. Mächtig entwickelte, bis zu 6 Mm. breite 
diploetische Venen innerhalb des Schädeldaches. Die Schädel¬ 
basis zeigt einen kleinen Basalwinkel von 110 Grad. Die 
Sella turcica klein. Das Gesichtsskelett zeigt eine auffallende 
Kleinheit. Orthognathie des Oberkiefers. Die Knochenteile 
des Gesichtes sind auffallend dünn und von geringer Dichte. 
Die pneumatischen Höhlen sehr geräumig, das Septum nasi 
sinistrokonvex verkrümmt. Die rechtseitigen Nasenmuscheln 
hypertrophisch. Die Zähne von anscheinend geringer Dichte. 
Der Unterkiefer gross, Canalis mandibularis 6 Mm. breit. 
Extremitätenknochen anscheinend normal“. 

Auf Grund dieses Röntgenbefundes können wir sagen, 
dass es sich um einen osteoporotischen Prozess des Schädel¬ 
daches und des Gesichtsschädels handelt, der zu einer be¬ 
deutenden Atrophie, insbesondere des letzteren, geführt hat. 
Welcher Natur dieser auf den Schädel beschränkte osteo- 
porotische Prozess ist, lässt sich mit Sicherheit nicht ent¬ 
scheiden. Es könnte sich um eine Spätform der Rhachitis 
(Rhachitis tarda) oder aber um einen osteomalacischen 
Prozess handeln. In beiden Fällen wäre der Prozess nur 
auf die Schädelknochen beschränkt. Das Wahrscheinlichere 
ist, dass es sich um eine Spätform der Rhachitis handelt; 
doch ist die Frage nach der Art der Erkrankung für uns 
nur von sekundärer Bedeutung; uns interessiert vor allem nur 
die Tatsache des Vorhandenseins eines solchen Knochen¬ 
prozesses überhaupt. 

Denn es scheint mir wohl keiner weiteren Erörterung 
zu bedürfen, wenn ich den Knochenprozess mit der Okklusions- 
Anomalie in Verbindung bringe. Auf der einen Seite sehen 
wir einen Kiefer mit geschlossenen Extraktionslücken vor 
uns und wir wissen, dass ein solcher Schluss der Lücken 
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the upper teeth, they would have to be brought, not 11 mm., 
but only 5 mm. towards the distal. The upper molars, then, 
must have moved 6 mm. towards the mesial. The entire 
space on the upper right side should be 16 mm., 6 mm. of 
which go to the mesial movement of the molars, and there 
remain 10 mm. which the front teeth and the bicuspid must 
have moved distally. If we think also of the bicuspids on 
this side pushed 10 mm. forwards, it would also be in correct 
occlusion. From this analysis and reconstruction of the 
mesio-distal relations of the single teeth it will be seen that, 
in reality, we have not a case of the dass III. but one of 
the dass I., and that the immediate cause of the abnormality 
lies in the extraction of 5 teeth above and 3 teeth below, 
and not in a forward movement of the lower jaw. One can 
admit at once that there was a secondary, though moderate 
movement of the whole lower jaw, as it is more than probable 
that it may have been influenced by the slanting surfaces 
of the anterior teeth causing a wedge-like force to be put 
upon each jaw. 

The fact that this case is an abnormality of dass I. 
is of extreme importance from the standpoint of the Ortho- 
dontist, but for the real aetiology of the malocclusion it 
is not of much importance. For, we well know that the 
developing jaw-has a tendency to close up even large spaces 
(from paitly known grounds, which it would take us too 
long to enter into), but we know that because of the cessation 
of these causes, the full grown jaw does not possess this 
tendency to the same degree. We see that the teeth incline 
towards the space, and that the teeth on each side of the 
space really approach each other a little, but we can reckon 
it an impossibility that in a fully developed jaw spaces of 
24 mm. can absolutely disappear through the natural move¬ 
ment of the teeth on either side, much less if this would 
necessitate the normal labial occlussion of the upper anterior 
teeth being changed to an abnormal lingual occlusion. There 
is no question but that for such a condition, particular 
circumstances must be made answerable, and in this case 
it is our task to find what these particular circumstances are. 

In the first place one might think of an abnormal 
pulling or pressure from the neighbouring soft tissues, which 
might have caused the closing up of the spaces. But we 
could prove nothing of that kind in this case. 

Only the results of a Röntgen examination give us 
an explanation of the particular circumstances which caused 
the origin of the malocclusion. 1 have to thank Privatdozent 
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ungewöhnlich ist, dass also zu seinem Zustandekommen 
eine besondere Ursache vorliegen muss. Auf der anderen 
Seite finden wir eine Erkrankung des benachbarten Knochens. 
Ich glaube, dass der Schluss, dass diese Erkrankung des 
Knochens die besondere Ursache sei, an und für sich nicht 
nur berechtigt, sondern geradezu zwingend ist; um so mehr, 
wenn wir bei Voraussetzung dieses Zusammenhanges in der 
Lage sind, die Entwicklung der Anomalie leicht und un¬ 
gezwungen erklären zu können. 

Wir müssen uns vorstellen, dass der jetzt atrophische 
Oberkiefer zunächst die Erscheinungen der Osteoporose 
dargeboten hat und infolgedessen mechanischen Einflüssen 
gegenüber verminderte Widerstandskraft besessen hat. Als 
der wirkende mechanische Einfluss käme der Druck der 
Wangen- und Lippenmuskulatur in Frage. Wäre die Zahn¬ 
reihe vollständig gewesen, so hätte deren fester Schluss 
hingereicht, den osteoporotischen Kiefer vor Beeinflussung 
zu schützen. So waren aber Lücken da, die Zähne fanden 
aneinander infolgedessen keine Stütze und der nachgiebige 
Kiefer verkleinerte sich unter dem Muskeldruck so lange, 
bis die Zahnreihe wieder geschlossen war. 

Wir sehen also, meine Herren, dass es gelingt, aus der 
Osteoporose in Verbindung mit der angeführten Vorstellungs¬ 
reihe die mesiale und bukkale Okklusion in befriedigender 
Weise zu erklären. Sie erinnern sich aber, dass wir, abge¬ 
sehen von der mesialen und bukkalen Okklusion des Unter¬ 
kiefers, auch noch eine Senkung des Oberkiefers gefunden 
haben. 

Wenn wir uns eine Horizontalebene (Fig. 4) in der 
Höhe der Kaufläche der Molaren des Oberkiefers gelegt 
denken, so bildet diese Ebene mit einer durch die Kau¬ 
flächen und Kaukanten aller Zähne gelegt gedachten einen 
nach ventral offenen Winkel. Es stehen somit die Kanten 
der Zähne je weiter nach vorne desto tiefer. Es könnte dies 
bedingt sein durch eine Verlängerung der Zähne oder eine 
Verlängerung des Alveolarfortsatzes als Folge der Aus¬ 
schaltung aus der Okklusion, welche Verlängerung dann 
um so stärker ausgesprochen sein müsste, je näher die be¬ 
treffenden Zähne öder die betreffenden Partien des Alveolar¬ 
fortsatzes zur Mittellinie stehen. 

Wir können diese -beiden Eventualitäten aber in 
unserem Falle ausschliessen. 

Wohl ist der Alveolarfortsatz vorne, absolut genommen, 
sehr hoch, aber er ist es rückwärts im Bereiche der Molaren 
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Dr. Schüller for the Röntgen radiograms he so kindly 
made for me and which I will later demonstrate to you. 

The findings of Dr. Schüller are as following: “The 
roof of the mouth 4 to 5 mm. thick and of strikingly 
cancellous nature, in fact so much so, that one can clearly 
see the inferior to be like a fine network. Strongly developed 
‘diploetish’ veins up to 6 mm. wide inside the roof of the 
mouth. The base of the palate bone shows a small basal 
angle of 110 degrees. The Sella Turcica small. The skeleton 
of the face is remarkably small. Orthognathy of the upper 
jaw: The bones of the face are strikingly thin and more 
or less cancellous. The sinuses are very large. The nasal 
septum bent. The right turbinate hypertrophied. The teeth 
apparently have a small degree of density. The lower jaw 
large, the canalis mandibularis 6 mm. wide. The processes 
of the bone are apparently normal”. 

From this Röntgen examination we see that we have 
a spongy condition of the palate bones and the skeleton of 
the face, which has led to an extensive atrophy, especially 
in the later bones. One cannot say with certainty of what 
nature this spongy condition of the facial bonos is. It might 
be a belated form of Rickets (Rhachitis Tarda) or an 
“osteomalakal” process. In both cases the condition would 
be confined to the bones. The most probable diagnosis is 
that it is a belated form of rickets, but the question of the 
exact form is of secondary importance to us. Our chief 
interest lies in the fact of the existance of such a condition 
of the bones. 

It seems to me that no further discussion is necessary 
if I make the condition of the bones be relative with the 
malocclusion. On one side we see the jaw with a space caused 
by extraction closed, and we know that such a thing is 
unusual, therefore, that there must have been a particular 
reason for it. On the other side we find an abnormality in 
the surrounding bone tissue. I believe that the conclussion 
that this abnormality of the bones is the particular cause, 
is not only justified, but absolutely proved; especially if, 
with a supposition of this relationship, we are in a position 
to explain the development of the abnormality. 

We must imagine that the now atrophied upper jaw 
had the appearance of sponginess and consequently, possessed 
a decreased power to withstand power put upon it, as the 
force of the muscles of mastication and of the face must be 
taken into consideration. If the dental arch had been complete 
the firm locking of the teeth would' probably have been 
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ebenso, obwohl diese Zähne Antagonisten besitzen, sich also 
nicht verlängert haben können (Fig. 1 und 4). Ferner ver¬ 
läuft die Zahnfleischgrenze vom dritten Molar bis zu den 
Schneidezähnen in einer geraden Linie, was nicht der Fall 
sein könnte, wenn der Alveolarfortsatz im Bereiche der 
Frontzähne verlängert wäre. Es bleibt daher nur die An¬ 
nahme übrig, dass sich der Neigungswinkel des Ober¬ 
kiefers in toto gegen die Horizontalebene geändert hat. 
Und diese Neigung des ganzen Kiefers bedarf noch einer 
Erklärung. 

"Wir wissen, dass die Anthropologen und Röntgenologen 
den sogenannten Basilarwinkel oder Basalwinkel der Schädel¬ 
basis kennen. Es ist dies jener Winkel, den, ganz all¬ 
gemein gesprochen, die basalen Begrenzungsknochen 
der hinteren und vorderen Schädelgrube miteinander bilden. 
Dieser nach ventral offene Winkel beträgt normalerweise 
130 bis 140 Grad. In unserem Falle beträgt der Winkel 
110 Grad, er ist also viel weniger offen. Nun ist der Ober¬ 
kiefer fest mit den Knochen der vorderen Schädelgrube 
verbunden, also mit dem ventral gerichteten Schenkel des 
Basalwinkels, der Unterkiefer mit den Knochen der hinteren 
Schädelgrube, also mit dem dorsal gerichteten Schenkel 
des Winkels. Aendert der Basilarwinkel seine Breite, so 
muss demgemäss auch der Neigungswinkel des Ober- und 
Unterkiefers sich ändern. Wird, wie in unserem Falle, der 
Basilarwinkel spitzer, so muss sich der Oberkiefer etwas 
nach 'unten neigen, was wir beides in unserem Falle kon¬ 
statieren konnten. 

Die Neigung des Oberkiefers ist hier also als eine 
Folgeerscheinung der Aenderung des Basilarwinkels anzu¬ 
sehen. Ich bin hier nur kurz auf dieses interessante Ab¬ 
hängigkeitsverhältnis der Kieferstellung vom Basilarwinkel 
eingegangen, nur so weit es zum Verständnis des Falles not¬ 
wendig war, und behalte mir vor, in einer späteren Arbeit 
auf diese, namentlich was die Stellung des Unterkiefers an¬ 
belangt, manchmal komplizierteren Abhängigkeitsverhält¬ 
nisse näher einzugehen. 

Auf die Aenderung des Basilarwinkels in diesem Falle 
wurde ich durch Kollegen Schüller aufmerksam gemacht, 
der mich auch dahin belehrte, dass diese Aenderung als 
direkte Folge der Osteoporose aufzufassen ist, dass es den 
Röntgenologen bekannt ist, dass bei Rhachitis, bei Osteo- 
malacie und bei der senilen Atrophie, also lauter im wesent¬ 
lichen osteoporotisch^n Prozessen, eine solche Verkleinerung 
des Winkels vorkommt, und dass die starke Progenie zahn- 
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sufficient to protect the spongy böne from abnormal in- 
fluences. But the spaces were there, and the teeth found 
no support from each other and the adaptable bone diminished 
in size under the pressure of the muscles until the arches 
were again olosed. 

We see then that it is possible to satisfactorily explain 
this malocclusion by the sponginess of the bone in connection 
with the mutilated dental arch, as already mentioned. But, 
you will remember that apart from the mesio-buooal occlusion 
we find also an elongation of the upper anterior teeth. If we 
imagine a horizontal line (Fig. 4) laid on the cusps of the mo- 
lars of the upper jaw this line forms with the occlusal sur- 
faces and cutting edges of all the teeth an angle which opens 
toward the ventral. The more forward the edges of the teeth 
are the longer they are. This could be caused by an elon¬ 
gation of thö teeth or an elongation of the alveolar process 
as a result of a divergence from the normal occlusion, which 
would be more pronounced the nearer the teeth in question 
are to the median line. But we may exclude the two possi- 
bilities from this case. 

Certainly the alveolar process, taken as a whole, is 
very high in front, but it is equally high at the molar region 
although these teetli have antagonists and so cannot have be- 
come elongated (Fig. 1 and 4). Further, the border of the gum 
runs from the third molar to the incisors in a straight line, 
which could not be the case if the alveolar process were elön- 
gated in the region of the anterior teeth. There remains then 
the one supposition, that the acute angle of the upper jaw 
has changed toward the horizontal plane. This Inclination of 
the whole jaw requires an explaination. We know that the 
Anthropologians and Röntgenologists know the so called 
basilar or basal angle of the base of the skull. It is just 
this angle that, generally speaking, forms the basal dividing 
lines of the front and back skull cavities. This angle, which 
opens towards the ventral, is normally 130 to 140 degrees. 
In this case the angle consists of 110 degrees. It is, there- 
fore, much less open. Now, the upper jaw is firmly attached 
to the bones of the front of the skull, that is to say, with 
the side of the basal angle that is towards the ventral. The 
lower jaw artioulates with the bones of the back of the 
skull, in other words, the side of the angle towards the 
dorsal. If the basal angle changes its width, the acute angle 
of the upper and lower jaw must change accordingly. If, 
as in our case the basilar angle becomes sharper, the upper 
jaw must bend a little downwards, which we find in this case. 

is 
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loser Kiefer zweifellos in vielen Fällen von dem im Gefolge 
der senilen Atrophie auftretenden Spitzerwerden des Basilar- 
winkels abhängt. Kollege Schüller teilte mir weiters mit, 
dass nach einer von den meisten Autoren akzeptierten Hypo¬ 
these der Druck der Wirbelsäule auf die osteoporotischen 
Knochen des Schädels die Schuld an der Verkleinerung des 
Winkels tragen soll. 

Wir sehen also, meine Herren, dass alle Symptome 
der vorliegenden Okklusions- Anomalie, die mesiale und bukkale 
Okklusion des Unterkiefers und die Neigung des Oberkiefers, 
sich leicht und ungezwungen aus der osteoporotischen Er¬ 
krankung des Knochens ableiten lassen, dass also die Osteo¬ 
porose des Knochens die ätiologische Grundlage der Ano¬ 
malie abgibt. 

Lassen Sie uns jetzt noch kurz die Therapie des Falles 
besprechen. Ich muss gestehen, dass ich mit Rücksicht auf 
den vorhandenen Knochenprozess zunächst gewisse Bedenken 
hinsichtlich der orthodontischen Behandlung hegte. Diese 
Bedenken waren aber, wie ich hier gleich vorwegnehmen 
will, nicht gerechtfertigt. Denn was ich als Hindernis für 
eine erfolgreiche Behandlung anzusehen geneigt war, die 
osteoporotische Beschaffenheit des Knochens erwies sich 
in der Folge als deren förderndes Hilfsmittel. Infolge der 
geringen Dichte und Dicke des Knochens ging die Behandlung 
ungeahnt rasch, leicht und beschwerdefrei von statten. Dei- 
Plan der Behandlung war auf Grund der Diagnosestellung klar 
vorgezeichnet. Es galt die früheren Verhältnisse möglichst 
wieder herzustellen, also vor allem die Lücken zu erneuern. 

Wie Sie sich erinnern, konnten wir konstatieren, dass 
im Unterkiefer die Molaren nach mesial, im Oberkiefer die 
Molaren nach mesial, alle anderen Zähne nach distal gerückt 
sind, dass ferner alle Zähne des Oberkiefers in lingualer 
Okklusion stehen, und dass der Oberkiefer in toto nach 
unten geneigt sei. 

Zuerst wollte ich normale mesio-distale Beziehungen 
hersteilen, hierauf erst die anderen Anomalien beheben. 

Für die vollständige Wiederherstellung der mesio- 
distalen Beziehungen wäre es notwendig gewesen, alle 
Molaren oben so wie unten nach distal, die oberen Front¬ 
zähne und Prämolaren nach mesial zu bewegen. Mit Rück¬ 
sicht auf das Alter des Patienten, mit Rücksicht auf die 
Erkrankung des Knochens und endlich mit Rücksicht auf 
den Umstand, dass ich die Molaren als Angriffs- und Stütz¬ 
punkte der Behandlung möglichst in Ruhe lassen wollte, 
entschloss ich mich, von einer vollständigen restitutio in 
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The inclination of the upper jaw is, therefore, to be 
regarded as a result of the change in the basilar angle. 

I have only dealt very superficially with this interesting 
condition of dependence of the position of the jaws on the 
basilar angle, only as mach as was necessary to understand 
the case, and I reserve the right to go fort her into this 
subject-the condition of dependence, mainly in regard to 
the position of the lower jaw, in a later woxk. 

My attention was called to the change of the basilar 
angle by my colleague Schüller, who also taught me to 
regard this change as an immediate result of the sponginess 
of the bone, as it is known by Röntgen specialists that in 
rickets, in Osteomalacy and in senile Atrophy, and all im¬ 
portant spongy conditions, a like diminution of the angle 
occurs, and that this condition of toothless gums donbtless 
comes in many cases from the narrowing of the basilar 
angle following on senile atrophy. My colleague Schüller 
told me further that, according to the hypothesis accepted 
by most authorities, the pressure of the spinal column on 
the spongy bones of the skull is responsible for the dimi¬ 
nution of this angle. 

We see then, that the Symptoms of the malocclusions 
in this case, the mesial and buccal occlusion of the lower 
jaw and the inclination of the upper jaw, may have been 
derived from the spongy condition of the bones, and that 
the sponginess of the bone gives the aetiological cause of 
the abnormality. 

Let us now shortly discuss the treatment of the case. 

I must admit that, considering the existing condition 
of the bone, I feit at first certain scruples as regards the 
orthodontic treatment. These scruples, I may say, were not 
justified, for what I was inclined to look upon as a hindrance 
to successful treatment, the spongy condition of the bone, 
proved to be a means of promoting succes, and the treatment 
went forward very quickly and easily. The plan of treat¬ 
ment was, from the diagnosis, clearly indicated. It was to 
restore, as far as possible, the former condition, by making 
the original spaces. 

If you will remember, we could prove that in the 
lower jaw the molars had moved toward the mesial and in 
the upper jaw the molars toward the mesial and all other 
teeth toward the distal that, further, all the teeth of the 
upper jaw are in lingual occlusion, and that the anterior 
part of the upper jaw is elongated. 
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integrum in mesio-distaler Beziehung abzusehen, die Molaren 
also nicht zu verschieben. Ich wollte mich darauf be¬ 
schränken, die Prämolaren und Frontzähne des Oberkiefers 
nach mesial, die Prämolaren und Frontzähne des Unter¬ 
kiefers gleichzeitig nach distal zu bringen und diese Be¬ 
wegungen so weit durchzuführen, bis zwischen Prämolaren 
und Frontzähnen normale mesio-distale Beziehungen her¬ 
gestellt wären. Nach Erzielung dieses Resultates wollte ich an 
die Herstellung der normalen Beziehungen in linguo-bukkaler 
Richtung schreiten und die abnorme Neigung des Oberkiefers 
durch Verkürzung im Bereiche des Oberkiefers korrigieren. 

Das Studienmodell, das ich jetzt mit dem ersten Modell 
gleichzeitig zirkulieren lasse, gibt Ihnen den Stand der 
Anomalie nach viermonatlicher Behandlung wieder. Es sind 
alle Lücken im Oberkiefer vergrössert, im Unterkiefer ver¬ 
kleinert. Selbstverständlich wird es nach Durchführung der 
Behandlung und geeigneter Retention das wichtigste sein, 
die neuerdings hergestellten Lücken durch Brücken aus¬ 
zufüllen, um Rezidiven zu verhindern. 

Denn ich hege nicht viel Hoffnung, dass das Grund¬ 
leiden, der osteoporotische Prozess, sich nennenswert ver¬ 
ändert haben wird, wiewohl neben der orthodontischen Be¬ 
handlung auch eine ätiologische (im Wesen antirhachitische) 
durch den Hausarzt des Patienten eingeleitet wurde und 
wiewohl es auch möglich wäre, dass die orthodontische 
Behandlung selbst das ätiologische Moment günstig beein¬ 
flusst. Man kann sich nämlich ganz gut denken, dass der 
mächtige Reiz, der durch die orthodontische Behandlung 
auf den Knochen ausgeübt wird, nicht nur eine Knochen- 
Umformung und Neubildung, sondern auch eine vermehrte 
Ablagerung von Kalksalzen im Knochen zur Folge haben 
kann. Ob sich der Knochen in seiner Dichte tatsächlich ge¬ 
ändert haben wird, darüber wird uns eine Röntgenunter¬ 
suchung nach Abschluss der Behandlung Aufschluss geben. 

Meine Herren! Wie Sie aus meinen vorausgegangenen 
Ausführungen entnehmen konnten, ist das Wesentliche daran 
der Umstand, dass es mir gelungen ist, einen seiner patho¬ 
logischen Stellung nach allerdings nicht genau bestimm¬ 
baren Knochenprozess als die Ursache der Entstehung einer 
schweren Okklusions-Anomalie aufgedeckt zu haben. 

Sie wissen, meine Herren, dass unsere Kenntnis der 
Aetiologie der' Okklusions - Anomalien noch arge Lücken 
aufweist. Kein Mittel ist geeigneter, diese Lücken auszu¬ 
füllen, als zahlreiche Kasuistik von in ätiologischer Hin¬ 
sicht einwandfrei geklärten Fällen. Jede solche Mitteilung 
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At first I wanted to restore the normal mesio-distal 
relations and later correct the other abnormalities. 

For the complete restoration of the mesio-distal relations 
it would have been necessary to move all of the molars, 
the upper as well as the lower, towards the distal, and the 
upper anterior teeth towards the mesial. Taking into con- 
sideration the age of the patient, also the condition of the 
bone, also seeing that I did not wish to disturb the molars 
any more than was necessary, I decided not to try to bring 
about perfect mesio-distal relations, and not to move the 
molars. I wanted to eonfine myself to bringing the bicuspids 
and anterior teeth of the upper jaw towards the mesial and 
the anterior teeth of the lower jaw at the same time towards 
the distal and to continue these movements tili normal 
mesio-distal relations were restored in this region. After 
attaining this result I would attend to the restoration of 
normal relations in the linguo-buccal direction and correct 
the abnormal elongation of the upper jaw depressing the 
teeth of this region. 

The study model, which I will now pass around with 
the first model, gives you the condition of the abnormality 
after a treatment of 4 months. All the spaces in the upper 
jaw are larger, in the lower jaw smaller Naturally after 
having carried out the treatment and having applied suitable 
retention, the most important thing is to fill out the newly re¬ 
stored spaces with bridges, to prevent them from again closing. 

I do not entertain much hope that the original con¬ 
dition, the spongy bone, will have changed to any degree, 
although beside the orthodontic treatment, the patient is 
also undergoing treatment with his physician. It may be 
possible that the orthodontic treatment will have a favourable 
influence on the medical treatment. One can well imagine 
that the strong influence which is made upon the bones by 
the orthodontic treatment might result, not only in the bone 
reforming, but also in an increased density, of the bone. 
Whether the bone will realy have increased in density, a 
Röntgen examination will teil us after the conclusion of 
the treatment. 

As you can gather from my remarks, the important 
thing is, I have succeeded in discovering an abnormal con¬ 
dition of the bone, not quite clear in its character, which 
may be taken to be the cause of an extreme malocclusion. 
You are aware, that our knowledge of the aetiology of 
malocclusions is still very incomplete. Nothing will do more 
toward perfecting this than frequent comparisons of details 
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ist wohl nur ein Baustein, hat aber doch ihren Wert, da 
zur Aufführung eines Gebäudes eben Bausteine gehören. 

Aus diesem Grunde und weil ich damit Anregung zu 
weiteren Forschungen geben wollte, hielt ich mich für ver¬ 
pflichtet, meine Beobachtung schon jetzt mitzuteilen, wiewohl 
die eigentliche orthodontische Behandlung noch nicht ab¬ 
geschlossen ist. 


Einige beachtenswerte Erwägungen praktischer 
und theoretischer Art in der Orthodontie. 

Von Professor Hans Hecht, M. D. S. in Berlin. 

Wenn man die neuesten Arbeiten über Orthodontie, die 
von P f a f f, von Herbst und von V i 11 a i n durchstudiert, 
so findet man leider, dass sie die von Angle gegebene 
Klassifikation der Anomalien mehr oder weniger verwerfen 
und eine Einteilung statt dessen bringen, die das Verständ¬ 
nis für die Orthodontie im ganzen wie insbesondere für die 
Behandlung orthodontischer Fälle erschwert. Der wissen¬ 
schaftliche Wert dieser verschiedenen Neueinteilungen ist 
weit geringer als der der Angleschen Einteilung, die in 
ätiologischer und therapeutischer Beziehung ein wunder¬ 
bares Zusammengehen zeigt. Aber auch für die internationale 
Verständigung auf diesem Spezialgebiete bedeuten diese 
verschiedenen Einteilungen ein grosses Hindernis. Ich bin 
dafür, dass wir diese Neueinteilungen, die in dem Lehrbuche 
von Pfaff 13 Arten, in dem Lehrbuche von Herbst 42 Arten 
und in der Arbeit von Villa in gar 74 Arten der Anomalien 
umfassen, unbeachtet lassen und an der einfachen Klassi¬ 
fikation von Angle festhalten, die durch ihre Klarheit die 
Orthodontie zu einer leichtverständlichen Wissenschaft und 
erfolgreichen Praxis gemacht hat. 

Beim Studium der Modelle einer zu übernehmenden 
Behandlung müssen wir vor allem darauf bedacht sein, 
unsere Ankerpunkte zu festigen, damit sie gegenüber den 
Angriffspunkten stets das Uebergewicht behalten. Resistente 
Ankerpunkte sind das Geheimnis einer erfolgreichen Behand¬ 
lung! Wie erreichen wir das? 

1. Die ersten Molaren sollen, wenn möglich, nie als 
alleinige Ankerpunkte beim Regulieren verwendet werden. 
Wir sollen vielmehr zur Entlastung der Molaren und zur 
gleichzeitigen Regulierung schiefstehender Zähne reziproke 
Wirkungen, d. h. an den Stützpunkten der Molaren sich 
gegenseitig aufhebende Wirkungen hei'vorrufen, 
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of cases which are thought to be sound from an aetiological 
point of view. All such, details are only building stones, but just 
such stones are necessary to the erection of a good structure. 

For this reason and because I wished to give a Stimulus 
to further investigations, I considered myself obliged to 
give an account of my observations, although the actual 
orthodontic treatment is not yet finished. 


Some useful Suggestions on the Study and Practice 

of Orthodontia. 

By Prof. Hans Hecht, M. D. S. in Berlin. 

A careful study of the latest treatises on Orthodontia 
— those by Pfaff, by Herbst, and by Villain—shows 
that they reject Angle’s Classification of malocclusion to 
more or less extent, and substitute new ones in its place. 
This departure is to be regretted, in as much as the new 
Classification complicates the study of Orthodontia in its 
essentials and in its details, and thereby renders the prac¬ 
tice of Orthodontia more difficult. The new divisions possess 
far less scientific value than Angle’s Classification, which 
exhibits a marvellous harmony between the aetiology and 
therapeutics. These innovations are, furthermore, a great 
drawback to an international understanding of this special 
field of dentistry. Pf aff’s manual lays down 13 varieties 
of malocclusion, Herbst’s 42, while Villain brings the 
number up to 74: in view of these figures, I should say 
we had better stand by Angle’s simple Classification, and 
leave the others unnoticed. The perspicuity of the former 
has made Orthodontia a Science easy to understand and a 
practice attenaed by excellent results and great success. 

When we commence on a case of Orthodontia, onr 
chief care in constructing the apparatus must be to make 
our points of anchorage so firm that they will never fail 
to assert their preponderance over the points of attack. 
Points of anchorage which offer effective resistance are the 
secret of successful treatment. How are these to be at- 
tained ? 

1. Never, if possible, take the first molars as the sole 
points of anchorage. The molars are to be relieved of pres¬ 
sure rather. This is done by creating reciprocal forces, that 
is to say, forces that neutralize one another at the points 
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2. Sollen andere Zähne, die neben den Molaren gleich¬ 
falls eine normale Stellung im Zahnbogen einnehmen, mit 
den ersten Molaren zu deren kräftigen Unterstützung fest 
oder gelenkig verbunden werden. Ob andere Zähne ausser 
den ersten Molaren im Zahnbogen eine normale Stellung 
einnehmen, können wir leicht unter Anlage der Körbitz- 
schen Mittellinie und der Herbstschen Diagramme, die 
den Hawleyschen Diagrammen wegen ihrer grösseren Breite 
und natürlicheren Form in der Bikuspidaten-Molarengegend 
überlegen sind, feststellen. 

8. Sind ausser den Molaren keine anderen Zähne in 
normaler Stellung, so empfiehlt es sich, die Molarbänder 
durch eine linguale Schiene miteinander fest oder gelenkig 
zu vei binden. In dem Ffaffechen Lehrbuche fand ich einen 
Fall der Klasse I mit Torso-Okklusion sämtlicher Vorderzähne 
dargestellt, zu dessen Regulierung ein Apparat benutzt 
worden war, der eine sehr praktische gleichzeitige Ver¬ 
wendung einer äusseren und inneren Schiene zeigt. Beide 
Schienen sind an den Molarbändern durch Kanülen und 
Schraubenmuttern befestigt. Die Schraubenmutter der 
bukkalen Schiene sitzt mesial vor der Kanüle, die der lin¬ 
gualen Schiene dagegen distal hinter der Kanüle. Sämtliche 
in Torso-Okklusion befindliche Frontzähne haben aufzemen¬ 
tierte Bänder mit je zwei Spurs, einem disto-labialen und 
einem mesio-lingualen. Die disto-labialen Spurs sind mit 
der lingualen Schiene, die mesio-lingualen Spurs mit der 
äusseren Schiene durch Drahtligaturen verbunden. Durch 
gleichzeitiges Anziehen der äusseren und inneren Schrauben¬ 
muttern werden die Frontzähne leicht gedreht, ohne dass 
dabei die Molaren belastet werden, da die reziproke Wirkung 
der Schraubenmuttern die Belastung der Molaren gleich Null 
macht. Wir hören nicht allein von seiten der Patienten, 
sondern auch aus unseren eigenen Reihen, dass durch die 
Drahtligaturen die Zähne häufiger kariös werden. Wenn 
dieses auch in manchen Fällen zutrifft, namentlich bei 
Patienten, die unsere Vorschriften bezüglich der Hygiene 
des Mundes und bezüglich Einhaltung der Engagements 
nicht befolgen, so werden doch häufig kariöse Defekte an 
den Approximalflächen den Ligaturen mit Unrecht zur Last 
gelegt. Vor Beginn der Behandlung waren viele dieser Defekte 
schon da und wurden nur übersehen, da durch die schlechte 
Stellung der Zähne ein Hineingehen in die Approximalräume 
mit der feinsten Sonde unmöglich war. Ueber die Anwesen¬ 
heit solcher verborgenen Defekte würde uns, wie das auch 
gestern Herr Prof. D i e c k bestätigte, eine Röntgenaufnahme 
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of support on the molars. These reciproeal forces are turned 
to account to regulate at the same time teeth in mal- 
occlusion. 

2. Other teeth, besides the molars, which are also in 
their normal position in the aroh are to be fastened to the 
molars, oither by a fixed or a movable attachment. The 
object of this union is to furnish the first molars with a 
substantial support. It is easy to find out whether other 
teeth besides the first molars are in a normal position iu 
the dental arch or not by applying Körbitz’s mesial line 
and Herbst’s diagrams. The latter are broader and more 
arched in the region of the biouspids than Hawley’s dia¬ 
grams, and therefore superior. 

3. In case no other teeth besides the molars are in 
normal position, it is advisable to fasten by means of a 
lingual arch wire the molar bands together either by a 
fixed or a movable attachment, as the case demands. The use 
of this wire is very nicely illustrated by a case given in 
Pfaff’s manual. It is a case bgkmging to dass I where 
all the front teeth are in torso-occlusion; the apparatus to 
regulate this case is a very practical contrivanee, provided 
with an outside and inside arch wire which are both brought 
into play at once. The arches are fastened to the molar 
bands by means of sheaths and nut-screws. The nut-screws 
of the buccal arch wire are in front of the sheaths, those 
of the lingual arch wire are placed at the distal end of 
the sheaths. All the front teeth which are in torso-occlu- 
sion have bands cemented on them, each band with 2 spurs, 
a disto-labial and a mesio-lingual one. The disto-labial spurs 
are joined to the lingual arch wire, the mesio-lingual spurs 
to the outside arch wire, both by means of ligatures. By 
screwing up the nut-screws of both arch wires simultane- 
ously, the front teeth are easily turned into their normal 
position and no weight is thrown on the molars, as the 
reciproeal force exerted by the nut-screws neutralizes the 
pressure brought to bear on the molars. 

We are told not only by the patients but also by our 
own colleagues that wire ligatures not infrequently cause 
the teeth to decay. This is no doubt true in some cases, 
especially when patients neglect to follow our instructions 
with regard to the hygiene of the mouth, or fail to keep 
their appointments. Yet it is offen the case that carious 
defects on the approximal surfaces are unfairly ascribed to 
the wearing of wire ligatures. Many of these defects al- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



242 Hecht: Einige beachtenswerte Erwägungen etc. 

vollkommen aufklären. Es wäre daher zu empfehlen, von 
jedem zu behandelnden Falle vorerst eine Röntgenaufnahme 
von Ober- und Unterkiefer machen zu lassen. Tote Zähne, 
retinierte Zähne und Verkrümmungen von Wurzeln würden 
uns dann auch keine unangenehmen Ueberraschungen bei 
der Regulierung bereiten. Im übrigen hat das Bestreben, 
in manchen Fällen ohne Drahtligaturen auszukommen, bereits 
mehrere praktische Vorschläge gebracht. Zielinsky ver¬ 
wendet bei mesialer oder distaler Verschiebung einzelner 
Zähne einen an den Expansionsbogen im rechten Winkel 
angelöteten, flachen, lingualwärts gerichteten Spur, der bei¬ 
spielsweise bei einem mesial zu verschiebenden Zahne diesem 
an der distalen Approximalfläche in der Höhe der Zahn¬ 
fleischlinie fest anliegt. Durch das Anziehen der Schrauben¬ 
mutter auf der Seite des Zahnbogens, wo der zu bewegende 
Zahn sich befindet, und unter gleichzeitigem Aufdrehen der 
Schraubenmutter auf der anderen Seite des Zahnbogens wird 
der Zahn ohne Drahtligatur mesial verschoben. Körbitz 
hat einen sehr praktischen Apparat für die Erweiterung 
des Kieferbogens in der Eckzahngegend, namentlich beim 
Milchzahngebiss, ersonnen. Dieser Apparat macht ebenfalls 
Drahtligaturen überflüssig. Körbitz versieht die Eckzähne 
mit Bänder und lötet an diese Bänder mesio-labial einen 
Spur (mesial gebogen) an. Mesio-lingualwärts am Molar¬ 
bande lötet er eine Oese, in die ein am Eckzahnband lingual 
angelöteter Draht mit rechtwinkelig gebogenem Ende ein¬ 
gesetzt wird. Dieses rechtwinkelig gebogene Ende des 
Drahtes wird nach dem Einsetzen in die Oese soweit zu¬ 
gebogen, dass ein Herausfallen des Drahtes aus der Oese un¬ 
möglich ist, gleichzeitig aber eine gelenkige Verbindung mit 
der Oese besteht. Der Expansionsbogen mit dem sonst für die 
intermaxillären Gummiringe bestimmten Haken wird so ge¬ 
bogen, dass er fast 4 Mm. von den Eckzähnen labialwärts ab¬ 
steht. Von den labialen Spurs der Eckzähne wird über die 
Haken des Expansionsbogen nach dem distalen Ende der 
oberen Molarröhrchen ein Gummiring gezogen, der die Eck¬ 
zähne und ersten Milchmolaren langsam nach aussen zieht 
und so den Kieferbogen in dieser Gegend ohne Draht¬ 
ligaturen erweitert. Im übrigen hat der Apparat noch das 
Angenehme, dass er häufigere Besuche durch das Selbst¬ 
anlegen der Gummiringe vermeidet. 

Durch die Verwendung der Neusilberapparate und 
Messingligaturen von Angle habe ich bisher in meiner 
Praxis keine Karies entstehen sehen, wohl aber habe ich bei 
Verwendung von 16 karätigen Goldbändern für die Molaren 
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ready existed before the treatment commenced, only they 
were overlooked in consequence of the imperfect position 
of the teelh^ which made it impossible to get into the ap- 
proximal spaces with the finest explorer. The Röntgen 
photograph, as Prof. D i e c k also showed yesterday, would 
enable us to satisfy ourselves beforehand as to the presence 
of such hidden defects. Seeing that all carious places in 
the teeth require filling before the work of regulating be¬ 
ging, it would be well to make it a principle to have a 
complete Röntgen photograph taken of upper and lower 
jaw before we set hand to the work. Dead teeth, non- 
erupted teeth, malformations of the root would not then 
spring any unpleasant surprises on us after the regulating 
was already under way. The effort, moreover, to get on 
sometimes without wire ligatures has already given rise to 
2 new contrivances for special cases. Zielinsky uses a 
flat horizontal spur soldered on to the expansion arch in a 
lingual direction at right angles, when he wants to move 
separate teeth mesially or distally from their original po¬ 
sition. For instance, take a tooth that is to be moved 
mesially. The spur fits close to the tooth on the approximal 
surface on a level with the gum line. The nut-screw on 
that side of the expansion arch where the tooth in question 
is situated is now screwed up, at the same time the nut- 
screw on the opposite side of the arch is unscrewed, and 
in this way the tooth is moved in a mesial direction without 
any wire ligature. Körbitz has also contrived a very 
practical apparatus to widen the arch of the jaw in the 
region of tue cuspid, without the use of the wire ligatures. 
This apparatus is iutended primarily for the deciduous teeth. 
He attaches bands to the cuspids, and solders a mesially 
bent spur to these bands in a mesio-labial position. He 
then solders a wire to the cuspid band disto-lingually, and 
an eye to the molar band mesio-lingually. The distal end 
of the wire is bent at right angle and is put into the eye 
of the molar band, thus connecting these two teeth. The end 
of the wire is bent so that this wire can not fall out and yet it 
retains its movable connection with the eye. The expansion 
arch with the sheath hooks which are otherwise intended 
for the intermaxillary rubber rings is next bent so as to 
leave a space of about 4 mm. between it and the cuspids. 
Then he passes a rubber ring from the labial spurs of the 
cuspids over the hooks of the expansion arch towards the 
distal end of the upper molar sheaths. These rubber rings 
gradually pull the cuspids and the first temporary molars 
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in Verbindung mit daran gelöteten Neusilberkanülen Karies 
oberhalb der Goldbänder einige Male in geringer Ausdehnung 
gefunden. Bei Verwendung dieser 16 karätigen Goldbänder 
mit den Angleschen Kanülen war nach einigen Monaten eine 
elektrolytische Wirkung an den Kanülen zu erkennen. Sie 
wurden porös und brüchig, namentlich an der verjüngten 
Stelle, wo der Hals der Schraubenmutter hineingeht. Bei Ver¬ 
wendung der Angleschen Schraubenbänder fand ich übrigens 
auch, dass diese verjüngte Stelle leicht ausbricht. Ich emp¬ 
fehle, über diese verjüngte Stelle eine Drahtöse aus Neu¬ 
silberdraht zu löten. Ich würde ja gern die Molar- und Bikus- 
pidatenhänder ans Neusü herblech machen, aber in Berlin 
ist ein Neusilberblech, das dem Angleschen an Geschmeidig¬ 
keit gleichkommt, nicht zu haben. Die Gründe, warum ich 
Molar- und Bikuspidatenbänder fast immer für jeden Zahn 
extra herstelle, sind folgende: 

1. Müssen wir die Kanüle an den Angleschen Bändern 
sowieso in vielen Fällen ab- und umlöten und eine genaue 
Anlage der Kanüle ist nach meiner Methode auf dem Modell 
leichter zu erreichen, als in dem Munde unserer kleinen 
Patienten, deren Angst und Unruhe diese Arbeit häufig er¬ 
schweren, zumal wenn die Zähne lose und schmerzhaft sind. 
Ferner ist diese Arbeit, da sie im Laboratorium gemacht 
wird, eine Zeitersparnis, die uns sehr zu statten kommt, da 
Schulkinder fast immer zu derselben Zeit, d. h. nach Schluss 
der Vormittags- oder Nachmittagsstunden zu uns kommen 
und siqh so die Arbeit sehr häuft. 

2. Sind diese selbstgemachten Bänder hygienischer als 
die Schraubenbänder, die lingualwärts offen sind und eine 
gute Fangstelle für Speisereste bilden. 

3. Ist das Anlöten irgendwelcher Häkchen, Röhrchen, 
Drähte, Stifte etc. eine sehr bequeme Sache. 

Die Herstellung meiner Apparate geschieht in folgender 
Weise: Ich nehme zunächst einen Gipsabdruck vom Ober¬ 
und Unterkiefer und mache danach meine Modelle zum 
Studium des betreffenden Falles. Dann nehme ich von den 
Zähnen Spezialabdrücke, für die ich Bänder zu machen habe. 
Die Molar- und Bikuspidatenabdrücke nehme ich mit dem 
Melotte-Löffel, die der übrigen Zähne in der Weise, dass 
ich ein wenig "Gips mit den Fingern über die labiale und 
linguale Seite der Zähne fest gegen diese Flächen und in 
die Approximalräume drücke. Sodann werden diese Abdrücke 
in Melottes Metall ausgegossen, nach dem Munde nachradiert 
und mit einem Vermerk, welcher Zahn es ist, an der unteren 
Seite des Modells versehen. Die Bänder werden nun unter 
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outwards, thus widening the arch of the jaw in this region, 
without recourse to a wire ligature. Another nice feature 
of this apparatus is that the rubber rings can be put on 
at home, which makes very frequent visits of the patient 
superfluous. 

I have used Angle’s German silver apparatus and brass 
ligatures in my practice, and have never yet known them 
to cause caries. But I have found that 16 karat gold molar 
bands which had German silver sheaths soldered to them, 
have sometimes produced caries in a modified degree just 
above the bands. When I used these 16 karat gold bands 
with Angle’s sheaths, I could detect after the lapse of 
several months an electrolytic action on the sheaths. They 
became porous and brittle, notably where they tapered, 
that is where the neck of the nut-screw fitted in. I also 
found in using the Angle bands that the tapering part of 
the sheaths is apt to break easily. It is a good plan to 
reinforce this tapering part on the outside with a semi¬ 
circular piece of German silver or to solder an eye made 
of German silver wire over it. I should be glad to make 
the molar and bicuspid bands of German silver plate, were 
it possible to procure in Berlin a quality which could equal 
Dr. Angle’s for malleability. I almost always make the molar 
and bicuspid bands for each tooth myself. I do this for 
the following reasons: 

1. The sheaths of the Angle bands often unavoidably 
require to be unsoldered and resoldered. By my method 
it is easier on the model to determine just the right position 
of the sheaths than in the mouth of -o«r littte patients, 
whose dread and restiveness often complicates this task, 
especially when the teeth are loose and sensitive. Jfurther- 
more it saves time to do this part of the work in the 
laboratory, particularly since school-children almost always 
come to us at the same hour of the day, at the close of 
the forenoon or afternoou session. 

2. These bands are completely closed and for thati 
reason are more hygienic than the screw bands, which are 
usually open on the lingual side and thus ofiey a convenient 
place for the food to lodge. 

3. It facilitates the soldering of any little hooks, 
sheaths, wires, spurs or any devices which may be ne- 
cessary. 

My apparatus are coustiucted in the following manner. 
The first thing I do is to take a plaster impression of the 
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Beobachtung der Artikulationsverhältnisse an den ganzen 
Ober- und Unterkiefermodellen im Laboratorium hergestellt. 
Hierauf werden die Bänder wieder von den betreffenden 
Melotte-Modellen heruntergenommen und im Munde einge¬ 
passt. Dann wird mit diesen Bändern im Munde wieder 
ein Gesamtabdruck des Ober- und Unterkiefers genommen. 
In diesen Abdruck setzen wir die Melotte-Modelle in die 
betreffenden Bänder hinein. Der Abdruck wird dann in 
Gips ausgegossen und zeigt also diejenigen Zähne, die Bänder 
haben, in Melottes Metall. Wenn ich die Apparate auf den 
Modellen zu löten gedenke, so setze ich nicht die Melotte- 
Modelle in den Abdruck, sondern in diesem Falle giesse 
ich den Abdruck in Einbettungsmaterial aus. Wenn ich 
nicht auf den Modellen löten will, sondern diese aufbewahren 
und nur die Apparate auf den Modellen anpassen und zu¬ 
sammenwachsen will, so setze ich ebenfalls nicht die Melotte- 
Modelle in den Abdruck, sondern ich überziehe die innere 
Fläche der Bänder mit einer dünnen Wachsschicht und setze 
die Bänder in ihrer Stellung in den Abdruck zurück und 
giesse denselben in Gips aus. Die Bänder sind dann sehr 
leicht von den Modellen zu entfernen, indem man sie einfach 
mit der Bunsenflamme etwas erhitzt. 

Alle diese so erhaltenen Modelle können zur Anpassung 
der Röhrchen an den Molarbändern und zur Anpassung des 
Expansionsbogens dienen. Bei der Anfertigung der Reten¬ 
tionsapparate wird in ähnlicher Weise verfahren. Neben jeder 
Modellreihe des betreffenden Patienten steht im Schranke ein 
Kasten mit den Metallmodellen der Zähne, für die Bänder 
gemacht sind. Reisst eines dieser Bänder, so kann im Labora¬ 
torium schon vor der Ankunft des Patienten auf dessen 
telephonische oder briefliche Mitteilung hin, wieder ein 
neues Band oder ein neuer Retentionsapparat gemacht werden» 
Wünschen wir zum Zwecke des Vergleiches, des Studiums 
oder des Abmessens schnell Modelle von dem augenblick¬ 
lichen Stande der Regulierung zu erhalten, so nehme ich 
einen Gipsabdruck vom Ober- und Unterkiefer und giesse 
ihn in Melottes Metall aus. 

Ich hatte jüngst zwei Fälle von Oberkieferprognathie 
Klasse II, Division 1, fast zu gleicher Zeit zu behandeln. 
In beiden Fällen befanden sich die Zähne des Unterkiefers, 
nach den Herbstschen Diagrammen zu urteilen, in einem 
fast tadellosen.Bogen. Man ersieht daraus, dass doch nicht 
immer eine Irregularität des einen Kiefers eine Irregularität 
des anderen Kiefers hervorruft. Den einen Fall regulierte 
ich in der üblichen Weise nach Angle, beginnend mit dem 
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upper and lower jaw, from which I make my models. I 
next take separate impressions of those teeth for which 
bands are to be made. I use the Melotte impression tray 
to take the impression of the molars and the bicuspids. 
The impression of the other teeth I take by spreading a 
little plaster with my fingers over the labial and lingual 
sides of the teeth, and pressing this plaster firmly against 
these surfaces and crowding it into the approximal surfaces. 
I have these impressions cast at once into Melotte’s metal 
and, if necessary, I etch them around, comparing the model 
with the natural tooth. The name of the tooth is marked 
on the model. The bands are now constructed in the 
laboratory, attention being constantly paid to the articulation 
of the model of the whole upper and lower jaw. The bands 
are next taken off again from the Melotte models and fitted 
in place in the mouth. With these bands in position in the 
mouth another general impression of the upper and lower 
jaw is taken. This impression shows the bands in their 
position and into it are put the Melotte’s metal models of 
the corresponding teeth. The impression is next cast in 
plaster. 

These plaster models show the teeth for which 
bands have been made in Melotte’s metal. If I want to 
solder on the models, I do not put the Melotte’s metal 
models into the impression. In that case I pour out the 
whole impression in investment material. If I don’t want to 
solder on the models but prefer to preserve the models, I 
do not put the Melotte’s metal models into the impression, 
but I cover the inside of the bands with a thin film of 
wax and place them back into their position in the im¬ 
pression which is then run in plaster. The bands are easily 
removed from the models by simply warming them a little 
over the Bunsen burner. These models serve as a guide 
for adjusting the sheaths to the molar bands and for ad- 
justing the expansion arch. The retention apparatus are 
constructed in a similar manner. The models of each case 
are kept on a separate shelf and with them is put a box 
containing the separate metal models of the teeth for which 
bands have been made. If one of these bands breaks, a new 
band or a new retention apparatus can be made on short 
notice without the presence of the patient. In case I want 
to get models of the mouth very quickly during the regu- 
lation for the purpose of measuring, studying, or comparing, 
I take plaster impressions of both the upper and lower jaw 
and run them in Melotte’s metal. 
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Zurückdrängen der oberen ersten Molaren und dem gleich¬ 
zeitigen Yordrängen der unteren mittleren Schneidezähne. 
In dem zweiten Falle versuchte ich aber die gesamten Zähne 
des Unterkiefers en masse mesial zu bewegen. Ich machte 
zu diesem Zwecke einen Apparat, der aus einer lingualen 
und bukkalen Schiene bestand und die ganze untere Zahn¬ 
reihe mit Hilfe der intermaxillären Gummiringe vorwärts¬ 
schieben sollte. Der Erfolg dieser zweiten Methode über der 
ersten war sowohl in Bezug auf Zeit wie auf Stellung der 
regulierten Zähne grösser, so dass ich Ihnen für derartige 
Fälle diese Methode empfehlen möchte. Ich glaube ja nicht, 
dass bei dem Zweiten Falle der Unterkiefer mesial verschoben 
wurde, sondern nehme vielmehr an, dass die Zähne des 
Oberkiefers distal gedrückt wurden, was um so leichter ging, 
da ich die ganze untere Zahnreihe als Stützpunkt zu Ver¬ 
schiebung von nur jedesmal zwei einzelnen Zähnen des 
Oberkiefers verwandte. 

Bei der Auswahl der vorzunehmenden Regulierungen 
ist es manchmal schwierig zu entscheiden, womit wir zu¬ 
nächst beginnen sollen. Wir müssen uns davor hüten, nicht 
zu Vielerlei auf einmal regulieren zu wollen, wir müssen 
ferner darauf bedacht sein, dass unsere Ankerpunkte gegen¬ 
über den Angriffspunkten stets das Uebergewicht behalten. 
Bei den Regulierungen der Klasse II und III ist es zuweilen 
notwendig, den Kieferbogen zuerst zu dehnen und dann erst 
mit dem Gebrauch der intermaxillären Gummiringe zu be¬ 
ginnen, statt beides zu gleicher Zeit bei Beginn der Regu¬ 
lierung zu tun. Wenn die gedrängte Stellung der Zähne 
durch die Wirkung des Expansionsbogens aufgehoben ist, 
so ist es leichter, die richtigen intermaxillären Verhältnisse 
herzustellen, als zu einer Zeit, wo die Zähne sich noch in 
einer gedrängten Stellung befinden. Sehr häufig ist es auch 
besser, mit dem Drehen der Zähne zu warten bis die Zähne 
an sich an der richtigen Stelle im Bogen stehen, da sie dann 
wegen ihres gelockerten Haltes im Kiefer der Dehnung 
weniger Widerstand entgegenbringen. Ausserdem ist dann 
auch mehr Raum zum Drehen der Zähne vorhanden und, 
da ausser den Molaren noch andere Zähne sich bereits in 
einer normalen Stellung im Kieferbogen befinden, so können 
diese als Stützpunkte für die Drehung mit herangezogen 
werden. Die Drehung kann dadurch in leichterer und exak¬ 
terer Weise ausgeführt Werden. 

Für die erfolgreiche Retention der Klasse II, Division 1, 
ist wohl das Tragen der intermaxillären Gummiringe eine 
conditio sine qua non geworden. Ich lasse die Gummiringe 
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I had 2 cases of dass II, division 1 almost simultaneously 
to treat. In both cases the teeth of the lower jaw. if judged 
by the Herbst’s diagrams, formed an almost faultless arch. 
This was so marked that it occured to me that an irregu- 
larity of one jaw does not always necessitate a corresponding 
one in the other. The first case I regulated according to 
Angle’s method of procedure, beginning with forcing the 
upper first molars backward and simultaneously forcing the 
lower incisors forward &c. In the second case I tried to 
move all the teeth of the lower jaw en masse in a mesial 
direction. For this purpose I constructed an apparatus 
consisting of a lingual and a buccal arch wire and designed 
to shove the teeth forward en masse with the aid of the 
intermaxillary rubber rings. In point of time and the position 
assumed by the regulated teeth this method produced better 
results. .1 should like to recommend it to you for such 
cases. I do not for an instant believe that the lower jaw 
has been moved in a mesial direction, but am inclined to 
assume rather that the teeth of the upper jaw have been 
pressed distally. This was the more easily effected because 
the entire lower row of teeth was used as an anchorage 
for moving only two separate teeth at a time. 

In choosing the mode of treatment to be employed, 
it is sometimes rather difficult to decide what to do first. 
We must take care not to have too many irons in the fire 
at once. We must also bear iD mind, that the points of 
anchorage never fail to assert their preponderance over the 
points of attack. In dass II and III it is sometimes necessary 
to expand the arches first and then commence with the 
use of the intermaxillary rubber rings instead of doing both 
movements simultaneously at the beginning of the regulation. 
When the crowded position of the teeth has been relieved 
by the action of the expansion arch it is much easier then 
to produce the right intermaxillary relations than when we 
try to do it, white the teeth are in a crowded position. 
Very often it is better to put off the real turning of the 
teeth until the teeth themselves have been made to assume 
their position in the arch. For then their hold in the jaw 
is loosened and consequently they offer less resistance, 
besides there is more space then to do the turning. We 
have moreover by that time a larger number of teeth in 
a normal position at our disposal to serve as a support 
to turn the teeth effectively. We thus obtain the possibility 
for a direct application of force, the adjoining teeth being 
no longer an impediment, 
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nur zu den Mahlzeiten und des Nachts tragen. Zu den 
Mahlzeiten, da die oberen Frontz&hne noch nicht kräftig 
genug sind, um dem Kaudruck der unteren Schneidezähne 
genügend Widerstand zu leisten, des Nachts, da die Patienten 
dadurch gezwungen werden, bei geschlossenem Munde zu 
schlafen und so eine dauernde Umgestaltung der das Kiefer¬ 
gelenk bildenden Knochen in die Wege leitet, so dass die 
Patienten nach einiger Zeit den Unterkiefer nicht weiter 
distalwärts bewegen können, als es bei normalem Biss der 
Fall ist. Diese Veränderungen können also die Fossa gle- 
noidalis, den Processus condyloideus oder — wie Dr. Law 
behauptet — den Winkel betreffen, den der aufsteigende 
Ast des Unterkiefers mit seinem horizontalen Teile bildet. 

Diskussion: 

Prof. Hecht: Aus der Diskussion ging hervor, dass 
das Drehen der Zähne auch bei den Herren Kollegen, die 
von Anfang der Regulierung an die Zähne zu drehen ver¬ 
suchten, zuweilen sehr lange dauert und eine schwierige 
Aufgabe ist. Ich glaube nicht, dass meine Methode, den 
Zeitpunkt der Drehung später zu legen, länger dauert. Viel¬ 
mehr bin ioh von dem Gegenteil überzeugt. Das Haupter¬ 
fordernis für eine erfolgreiche Drehung der Zähne ist, mehr 
Raum zur Verfügung zu haben, als der Zahn in seiner 
normalen Stellung im Bogen einnimmt. Diesen Raum haben 
wir aber im Anfang der Regulierung nur in den seltensten 
Fällen zur Verfügung. Wir müssen also diesen für die 
Drehung der Zähne nötigen Raum erst schaffen. Wir be¬ 
kommen diesen Raum aber in dem Moment, wo der Zahn¬ 
bogen so weit gedehnt ist, dass alle Zähne in ihm Platz 
haben. Der Zahnbogen ist zu dieser Zeit meist etwas über¬ 
dehnt. Der sich in Torso-Okklusion befindliche Zahn ist durch 
das Hineinziehen in den Dehnungsbogen sehr stark gelockert 
worden. Bei dem jetzt für die Dehnung genügend vor¬ 
handenen Raume wird er sich daher viel leichter und in 
kürzerer Zeit und in präziserer Weise drehen lassen, zumal 
doch auch andere Zähne, die sich bereits in normaler Stellung 
befinden, jetzt als Stützpunkte für die Drehung mit heran¬ 
gezogen werden können. Ist von Anfang an Platz für die 
Drehung vorhanden und handelt es sich nicht um einen 
Zahn, der erst in den erweiterten Zahnbogen hineingezogen 
werden muss, also um keinen komplizierten Fall, so wird 
man selbstverständlich gleich mit der Drehung von Anfang 
an beginnen können. Aber solche Fälle hatte ich nicht im 
Auge. Die Fähigkeit, in 5 Minuten Schraubenbänder anzu- 
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The wearing of the intermaxillary rubber rings has 
doubtless become a sine qua non for a successful retention 
of dass II, division 1. I only have the rubber rings worn 
at meal time and during the night. They are needed at 
meal time because the upper front teeth are not yet strong 
enough to offer sufficient resistance to the pressure exerted 
by the lower incisors during mastication. The rings are a 
good thing at night because the patients are thus com- 
pelled to sleep with the mouth closed. This induces a 
permanent alteration of the bones which form the temporo- 
maxillary articulation. As a result patients cannot after a 
little while move the lower jaw further in a distal direc- 
tion than the normal bite permits. This may be due to a 
change in the glenoid fossae or to a change in the condyle 
or according to Dr. Law tp an alteratioD of the angle of 
the ascending ramus of the lower jaw. 


Discussion: 

Prof. Hecht: The discussion brought out the fact 
that those who advocate the torsion of teeth during the 
early stages of the regulation also find it at times a very 
long and difficult task. I don’t commence the turning tili 
later, and I don’t believe my method takes longer. In fact, 
I am convinced of the contrary. To turn the teeth success- 
fully, it is of prime importance to have more space at our 
disposal than the tooth requires in its normal position in 
the dental arch. But it is a very great exception when 
this space is found at the beginning of the regulation. We 
are, therefore, obliged to create the necessary space first. 
We have it the moment the dental arch is expanded enough 
to accommodate all the teeth. At this juncture the dental 
arch is rather overexpanded. The pull exerted to bring 
into the expanded arch a tooth in torso-occlusion has made 
this tooth very loose. Now that room enough has been 
gained, the tooth yields easily and quickly from the very 
fact of its being so loose. The fact that other teeth which 
are already in a normal position can also be converted into 
anchorages facilitates the Operation and makes the turning 
more exact. Of course, if there is room enough at the out- 
set and the case is not complicated, the turning Operation 
can commence at the start. But cases like those I did not 
have in mind. The only person who can adjust screw- 
bands, re-solder, if need be, the sheaths, and cement the 
screw-bands into the mouth, all in five minutes, is prob- 
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passen und eventuell dann die Umlötung der Kanülen zu 
bewerkstelligen und die Schraubenbänder in den Mund ein¬ 
zuzementieren, wird wohl nur Dr. Law besitzen. Er ist, 
wie wir alle wissen, ein Künstler in seinem Fache. Aber 
auch meine Methode ist sehr leicht zu erlernen und schnell 
auszuführen. Jeder von uns kann natürlich nach der tech¬ 
nischen Methode, auf die er eingeübt ist, schneller und besser 
arbeiten, als nach einer anderen, die er nicht häufig prakti¬ 
ziert. Deswegen braucht aber nicht — wie Dr. B a r r o w s 
meint — die Herstellung der Bänder auf den Modellen eine 
schlechte und unzuverlässige Methode zu sein. Wir können 
eine Methode nur nach ihren Resultaten beurteilen, und da 
kann ich Ihnen nur mitteilen, dass ich noch nie unter den 
Bändern Karies gehabt habe. Den Apparat von Z i e 1 i n - 
sky, auf den die Herren Dr. Grünberg und Oppen¬ 
heim eingingen, habe ich nur als ein Zeichen dafür er¬ 
wähnt, dass von seiten der Zahnärzte danach getrachtet 
wird, möglichst ohne Ligaturen auszukommen. Zielinski 
hat diesen Apparat nur für kleine Verschiebungen der Zähne 
in mesialer oder distaler Richtung empfohlen und über 
Erfolge damit berichtet. Für grössere Verschiebungen ist 
dieser Apparat auch meines Erachtens und gemäss den 
Ausführungen Dr. Grünbergs nicht verwendbar. Ich 
wollte bei der Erwähnung des Körbitzschen Apparates 
nicht sagen, dass wir die Behandlung der Regulierung nun 
den Patienten überlassen, sondern dass es eine Annehmlich¬ 
keit ist, beim Gebrauch dieses Apparates, den Patienten 
nicht so häufig behandeln zu müssen, als wie es bei den 
Drahtligaturen der Fall ist. Dr. Oppenheim bezweifelt, 
dass der Apparat mit Erfolg angewandt werden kann. 
K ö r b i t z berichtet jedoch, dass er grossen Erfolg mit diesem 
Apparat hatte. Ich sehe keinen Grund, warum wir das nicht 
glauben sollen. Dr. Oppenheim habe ich ferner zu er¬ 
widern, dass in den Fällen der Klasse II, Division 1, in 
denen der Unterkiefer einen ganz normalen Bogen aufweist, 
wir es wohl nicht immer mit einer distalen Verschiebung 
des Unterkiefers zu tun haben, sondern dass die kolossale 
Prognathie der Frontzähne, die zumeist in einem labialen 
Kippen dieser Zähne besteht, eine distale Lagerung des 
Unterkiefers vortäuscht. Jedenfalls zeigen die Gesichtszüge 
des in meinem Vortrage erwähnten Patienten jetzt nach 
vollendeter Regulierung ganz normale Verhältnisse, trotz¬ 
dem man bei Vergleich der Photographien und Modelle vor 
und nach der Regulierung nicht sagen kann, dass der Unter¬ 
kiefer sich mesialwärts verschoben hat. 
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ably Dr. Law himself. We all know he is an artist in 
his specialty. My method is very easy to learn. But, of 
course, we can all work better and more quickly by the 
method we have practised than by one which we do not 
often use. But that is no reason for calling it, as Dr. B a r- 
rows does a bad method which gets the bands ready on 
the models. We can only judge a method by its results. 
I can only say that I have never yet had a case of caries 
under a band. I only mentioned Zielinsky’s method, 
which Drs. Gränberg and Oppenheim discussed, as 
an indication that dentists are aiming to get along without 
wire ligatures. Zielinsky has recommended his apparatus, 
when the teeth were to be moved a small distance from their 
old position in a mesial or a distal direction. Judging from 
Dr. Grünberg’s detailed explänation I should agree that 
Zielinsky’s apparatus cannot be used for moving teeth any 
considerable distance mesially or distally. In mentioning 
Körbitz’s apparatus, I did not mean as Dr. Oppenheim 
implies that weleave the treatment of the irregularity of 
the teeth for the patient to attend to I only wanted to 
say that it is agreeable not to be obliged to treat the 
patient so often as is required in the cases where wire 
ligatures are used. Dr. Oppenheim doubts that the 
apparatus could be used with success. Now Körbitz re- 
ports that he has had great success with this apparatus. 
I don’t see any reason why we should not believe it. In 
answer to Dr. Oppenheim, I should like to say that in 
dass II, division 1, where the arch of the lower jaw is 
perfectly normal, we have not “always” a distal displacement 
of the lower jaw to deal with. The excessive prognathisme 
of the. front teeth, which is in many cases only a labial 
tipping of these teeth makes us think, we have here a 
distal displacement of the lower jaw. At any rate, the 
features of the patients mentioned in my paper present, 
now the regulation is finished, a perfectly normal appear- 
ance, as far as the proportions go; yet a comparison of 
the models and of the photographs of the face before and 
after the regulation does not justify our saying that the 
lower jaw has moved mesially. 
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Miniatur-Schein werfer „EWON“ 

auf Stativ mit angehängtem Widerstand. 

Ls ist, wie die einlaufenden 
günstigen Beurteilungen besagen, ge¬ 
lungen, den längst gefühlten Wunsch 
nach einer selbstregulierenden, an 
die Hausleitung an Stelle einer Glüh¬ 
lampe anschliessbaren Bogenlampe in vollauf be¬ 
friedigender Weise zu erfüllen. 

Die EWON-Lampe ist die einzige selbstrcgu- 
lierende, bzw. Fixpunkt-Bogenlampe, welche im¬ 
stande ist, bei schwächer Stromstärke, z. B. von nur 
etwa 3 Amperes, wie sie die übliche Hausleitung 
ergibt, den Brennpunkt absolut selbsttätig ein¬ 
zuhalten. Während man bisher die Bewegung der 
Kohlenhalter, resp. die Regulierung durch Ketten, 
Zahnrädchen oder gar Federdruck (mit stets ne¬ 
gativem Erfolge) zu bewerkstelligen versuchte, sind 
solche Mittel bei der EWON-Lampe ganz vermieden. 
Dieselbe besitzt zur Bewegung ein äusserst ein¬ 
faches Hebelsystem. 

Die EWON - Miniatur- Scheinwerfer- Lampe 
bedarf absolut keiner Wartung, sie wird wie eine 
Glühlampe durch einfaches Drehen eines Schalters 
eingeschaltet, brennt zirka drei Stunden 
und erlischt alsdann ohne jede Gefahr 
der Eigenbeschädigung. Die Lampe er¬ 
zeugt ein reinweisses Licht von etwa 
300 Normalkerzen Helligkeit. Das 
Linsensystem, welches das Licht 
sammelt, entwirft bei 120 Cm. Ab¬ 
stand von der Vorderlinse einen scharfeh Kreis von zirka 12 Cm. Durch¬ 
messer; letzterer kann durch Aufstecken verschiedener mitgelieferter 
Blenden nach Bedarf abgedeckt resp. verkleinert werden. 

Um auf verschiedene, auch kürzere Entfernungen einen ebenfalls 
scharfen, äusserst hellen kleineren Bildkreis zu erzielen, ist der 
Linsentubus ausziehbar. 

Die EWON-Lampe wurde, um sie für die eingangs erwähnten 
Zwecke auf eine möglichst zweckmässige Weise nutzbar zu machen, 
in ein nach Art der bekannten Projektionsapparate hergestelltes neig¬ 
bares Gehäuse aus Metall, welches Schutz gegen Staub bietet, ein¬ 
gesetzt. Das Gehäuse wurde mittels Triebschraube neigbar gemacht, 
ferner behufs Aufschraubens auf ein Stativ mit Gewinde versehen, so 
dass man die Lampe an jedem gewünschten Platz aufstellen kann. 
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Gebrauchsanleitung: 

Man setze ein Paar Kohlen in die Halter ein, für Gleichstrom¬ 
leitung die dickere (positive) oben, die dünnere (negative) unten — 
bei Wechselstrom sind die Kohlen gleich dick — und schraube die¬ 
selben fest. Alsdann ver¬ 
binde man mittels der bei¬ 
gegebenen Steckkontakte die 
Lampe mit der Hausleitung 
und drehe den Schalter des 
Widerstandes, im Sinne des 
Uhrzeigers, nach rechts, wor¬ 
auf die Lampe brennt. Durch 
die Stellschrauben für Höhen- 
und Seiteobewegung stelle 
man alsdann den 
Lichtpunkt ein, 
was ein paar Se¬ 
kunden erfordert 
und — nur einmal 
— beim E i nsetzen 
der Kohlen zu ge¬ 
schehen hat. 

Die richtige 
Schaltung (nur für 
Gleichstrom in 
Frage kommend) 
der Lampe lässt 
sich daran leicht er¬ 
kennen, dass die 
obere Kohle nach 
dem Erlöschen 
länger nachgltiht, 
was man dadurch 
schnell erfährt, dass man die Lampe einschaltet, eine Minute brennen 
lässt und ausschaltet; würde die untere Kohle länger glühen, so drehe 
man einfach den Steckkontakt. Der Widerstand muss mit dem Schalter 
nach abwärts aufgehängt oder auf die Füsschen aufgestellt werden. 

PREIS: 

EWON-Miniatur-Scheinwerfer in Gehäuse einschliesslich Widerstand, 
3 Meter Leitungsdraht, Stecker, Stativ mit Fuss und Handgriff: 



110 Volt Gleichstrom . 
110 „ Wechselstrom 

220 „ Gleichstrom . 

220 „ Wechselstrom 


K 210.— 
„ 210 .- 
„ 280.- 
.. 230.— 


REFERENZEN: 

Die EWON-Lampe ist in Verwendung und vorzüglich begutachtet: 

Stomatolog. Klinik, Budapest; Kgl. Universität, München; Kgl. Tech¬ 
nische Hochschule, Berlin; Kgl. Technische Hochschule, München; 
Kgl. Technische Hochschule, Hannover; Kgl. Technische Hochschule, 
Karlsruhe; Graphische Lehranstalt Wien; Graphische Lehranstalt, 
München, sowie in vielen Kliniken und privaten Instituten. 

Prämiiert auf der Internationalen Photo-Ausstellung Dresden 1909. 
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dm Dikphmgrua, dm die Teile 

trennt. In diesem Diaphragma, das; .überdies die -direkte' Hitze- 
der Lampe abluUt* ist die Semmel linse fixiert, sowie der Arm, 
an welchem der Vergeh Utss.‘-gj tzt/: 

Ein eharakterigtiöches Mwferaiä, das keiii anderer Mund- 
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IV. Jahresversammlung. 

= Oktober 1910. ===== 

Studie zum Thema: Die Ursachen des Wanderns 
der Zähne nach vorne zur Kiefermitte. 

Von Prof. Dr. Franz Trauner in Graz. 

Mein heutiges Thema steht mit dem Artikulations¬ 
problem in innigem Zusammenhänge, es stellt gewisser- 
massen einen Teil desselben vor. Dementsprechend werde 
ich aus dem grossen Umfange so viel herausheben als un¬ 
bedingt notwendig erscheint und nur an jene wissen¬ 
schaftlichen Arbeiten anknüpfen, welche sich in derselben 
Richtung bewegen wie meine .Ueberlegungen. 

Die Kräfte, welche das Zutagetreten der im Kiefer 
gebildeten Zahnkronen resp. Zähne und deren Ordnung 
zur geregelten Zahnreihe herbeiführen, wollen wir vorerst 
der Uebersicht wegen in austreibende und in ein¬ 
stellende teilen und uns ausschliesslich mit letzteren 
befassen. Es besteht nach meiner Ansicht kein Unterschied 
in der Etappe der Wanderung bereits durchgebrochener 
Zähne, welche zu deren genauen Einstellung in die 
Okklusion führt und jener, in welche die Zähne bei jeder 
Störung der Artikulation sofort eintreten, bis sie wiederum 
in eine Gleichgewichtslage gelangen. 

Angle sagt in seinem Buche („ Behandlung der 
Okklusionsanomalien der Zähne“, 1908, in dem Kapitel: 
„Kräfte, die die normale Okklusion beherrschen“) folgendes: 

„Die Grösse und Form, die ineinandergreifenden 
Flächen und die Stellung der Zähne in den Bögen sind 
derart, dass sie sich einzeln und im ganzen gegenseitig 
die grösste Stütze nach allen Richtungen bieten.“ 

„Das Ineinandergreifen der Höcker hindert das 
Herausgleiten resp. drängt den Zahn in die richtige Lage 
(dirigiert den Zahn).“ 

„Der Unterkiefer ist die Form, nach welcher sich 
der Oberkiefer gestaltet.“ 

„Muskeldruck, Zunge innen, Wange und Lippe 
aussen, regelt die Breite und Enge des Kiefers.“ 
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Fourth annual meeting. 

========= October 1910. — ■ . -— 

The Causes of Progressive Movement of Teeth 
toward the Front. 

By Professor Dr. Franz Trauner , Graz. 

The subject of my lecture today is closely associated 
with the problem of articulation. It represents a part of 
the problem. I will take from the whole subject as much 
as appears absolutely necessary and refer only to scientific 
writings which treat upon the same subject. 

The forces which cause the eruption of the teeth in 
the jaw and arrange these in regulär rows may be devided 
into two classes viz. those which errupt and those which 
place. We will confine ourselves to the latter. In my 
opinion there is no difference between the movement of 
erupted teeth which leads to the exact placing in the 
occlusion, and that which commences with every disturbance 
of the articulation until the teeth regain their balance. 

Angle says in his book ( ‘Treatment of Malocclusion 
of the Teeth”, 1908, in the chapter: Forces which govern 
Normal Occlusion) as follows: 

“The size and form, the occluding surfaces and the 
position of the teeth in the dental arches are such, that 
they offer each other the greatest support, separately and 
together, in every direction. 

The occlusion of the cusps prevents them from slip- 
ping out, that is to say leads the teeth into their correct 
positions. 

The lower jaw is the form upon which the upper 
jaw is modelled. 

The pressure of muscles, of the tongue inside and 
cheek and lips outside, regulates the width of the jaw. 

The upper teeth are forced outwards by the lowers, 
especially the cuspids. 

These forces which maintain harmony, maintain also 
disharmony.“ 

* 
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„Die oberen Zähne werden durch die unteren (ins¬ 
besondere die Eckzähne) nach aussen gestossen und 
gedrängt.“ 

„Dieselben Kräfte, welche die Harmonie erhalten, 
erhalten auch die Disharmonie.“ 

* 

Zsigmondy („Die Kieferbaugrundlagen des anomalen 
Arcus dentium“, 1909) unterscheidet zweierlei Arten von 
Kräften, und zwar innere physiologische, die frühen Ent¬ 
wicklungsepochen beherrschende, und äussere mecha¬ 
nische, die hauptsächlich erst nach Durchbruch der 
Zähne zur Geltung kommen. Die Abweichungen von der 
Norm betreffen entweder nur den Processus alveolaris und 
die Zähne oder die ganze Kiefergrundlage. Ueber die 
Milchzähne sagt Zsigmondy: „Das voll entwickelte 
Milchgebiss lässt selten seine normale Anordnung ver¬ 
missen; die einzelnen Zähne stehen in ihm senk¬ 
recht (nicht nach aussen geneigt wie im bleibenden 
Gebiss), ihre Kronen bilden keinen grösseren 
Bogen als die ihnen zugehörigen Wurzeln“. 

* 

T o m e s äussert sich in „Ein System der Zahnheil¬ 
kunde“, 1861 (pag. 61) über die Milchzähne: „die Stellung 
der Milchzähne in den Kiefern differiert von der der bleiben¬ 
den Zahnreihe insofern, dass sie vollkommen vertikal ist. 
Die Kronen stehen im Zahnbogen nicht weiter nach vor¬ 
wärts als ihre Wurzeln, die Krone eines jeden Zahnes liegt 
über oder unter ihren Wurzeln (je nachdem der Fall ist) 
und diese stehen unmittelbar vor einem oder dem anderen 
der zweiten Zähne. Untersuchen wir die vollkommen aus¬ 
gebildeten Kieferknochen eines Individuums, welches die 
ersten permanenten Mahlzähne noch nicht bekommen hat, 
bei dem aber alle Milchzähne vollkommen entwickelt 
sind, so werden wir finden, dass die letzteren alle ein 
wenig voneinander getrennt sind.“ 

* 

Von den verschiedenen Autoren werden eine Reihe von 
Kräften als einstellende bezeichnet und deren Bedeutung 
und Ausmass in verschiedener Weise bewertet. 

K u n e r t gibt in seiner ausführlichen und gründlichen 
Arbeit „Ueber Selbstregulierung des Gebisses“ folgende 
Kräfte an: den Knochen widerstand, Kau- und Unter¬ 
kieferluftdruck, Wangendruck, Weichteil luftdruck und 
Zungendruck, wobei er die verschiedenen Arten des Luft- 
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Zsigmondy (“The Foundation of the Jaw of the 
Abnormal Arcus Dentium”, 1909) devides these two kinds 
of forces, viz. the inner physiological, which govem the 
early period of developement, and external mechanical, 
which come into activity after the eruption of the teeth. 

The deviations from the normal are connected either 
with the alveolar process and the teeth or with the entire 
jaw hone. Regarding the temporary teeth Zsigmondy 
says: “The normal occlusion is rarely lacking in a fully 
developed temporary denture; the single teeth in it stand 
perpendicularly (not inclined outwards as in the permanent 
denture) their crowns form no larger arches than the roots 
belonging to them.” 

* 

Tom es writes in “A System of Dentistry“, 1861 
(page 61), about the temporary teeth, that ”the position of 
the temporary teeth in the jaws differs from that of the 
permanent teeth in that it is absolutely vertical. The crowns 
stand in the dental arches no further forward than their 
roots, the crown of every tooth lies above or beneath its 
root as the case may be, and these stand immediately in 
front of one or another of the permanent teeth. If we 
examine the perfectly developed jaw of an individual who 
has not yet got the first permanent molars, but in whom 
all the temporary teeth are perfectly developed, we shall 
find that all the latter are a little apart.” 

* 

A number of forces are designated by different authors 
as moving forces and their importance and extent valued 
in different ways. 

Kunert informs us in his detailed and fundamental 
work ”On Seifregulation of the Denture as Moving Forces“: 
The resistance of the bone, air-pressure of mastication and 
the lower jaw, pressure of the cheek, air-pressure of the 
soft palate and pressure of the tongue, whereby he places 
the different kinds of air-pressure first. Further he lays 
stress on the fact that it is not so much in strength of 
the forces, as in their continuous pressure that the explana- 
tion is found for the result. 

Körbitz accounts for the mechanical formation of 
the denture especially of the upper jaw by the passive 
pressure of the soft palate, active pressure of the muscles 
and atmospherical air-pressure. 
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druckes in die erste Linie stellt. Ferner hebt er hervor, 
dass nicht so sehr in der Stärke der Kräfte, 
sondern in ihrer Dauerwirkung die Erklärung für 
das durchdringende Resultat liegt. 

Körbitz bezieht die mechanische Formierung des 
Gebisses insbesondere des Oberkiefers auf den passiven 
Weichteildruck, aktiven Muskeldruck und den atmosphäri¬ 
schen Luftdruck. 

Herbst definiert in „Atlas und Grundriss der zahn¬ 
ärztlichen Orthopädie“, 1910, die Kräfte als: Druck des 
Unterkiefers auf den Oberkiefer — Kaudruck (derselbe 
kommt in der Hauptsache beim Zermahlen und Zerbeissen 
der Speisen in Betracht und wird seine Folgen in den 
stellungsveränderlichen Zähnen zur Schau tragen) — der 
Zunge, der Lippen und Wangen, der Gewebedruck zur 
Durchbruchszeit und der Luftdruck. 

Der Kaudruck erhält das artikuläre Gleich¬ 
gewicht, wie G o d o n es bezeichnet hat. 

Godon legt diesbezüglich in seiner Arbeit: „Be¬ 
trachtungen über die mechanische Wirkung des Kiefers 
und die Anwendung auf die praktische Zahnheilkunde“ 
(Zeitschrift für zahnärztliche Orthopädie, 1907, Heft 6, 10, 
11, 12; 1908, Heft 1) folgende Gedanken klar: ,.Zur Er¬ 
haltung des gesunden Zustandes der Zähne und vollständigen 
Funktionierens der Kiefer beim Kauen ist es unbedingt 
notwendig, das artikuläre Gleichgewicht der Zähne in den 
Kieferbögen und die Vollständigkeit ihres normalen Ein¬ 
greifens bei den verschiedenen Bewegungen des Kiefers 
zu bewahren oder wieder herzustellen. Die Hauptbewegungen 
der menschlichen Kiefer während des Kauaktes sind: 
1. die hebende und senkende Bewegung oder normale 
Okklusion, 2. die vor- und rückwärtsschiebende, 3. die 
Seitwärtsschiebung nach rechts und 4. die nach links.“ 

Nachdem sich Godon über die zusammensetzenden 
Faktoren der Artikulation verbreitert hat, untersucht er 
das Verhalten des einzelnen Zahnes im Kiefer zu seinem 
Nachbar und dem Gegenüber — die mesio-distalen und 
die disto-mesialen Berührungsflächen benachbarter Zähne 
sind einfache Kontaktartikulationen und können mit Kugel¬ 
gelenken verglichen werden, und diese und die okklusale 
oder interarkade Artikulation stellen den Zahn unter 
komplizierte Kräfteeinwirkung dennoch in eine absolute 
Gleichgewichtslage. Durch Konstruktion des Kräfteparallelo¬ 
grammes wird seine Ansicht graphisch darstellbar. Wir 
werden uns damit in der Folge noch ausführlich beschäftigen. 
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Herbst, in "Atlas and plan of Dental Orthopedia, 
1910“ defines the forces as: Pressure of the lower jaw on 
the masticating force of the upper jaw (this comes princi- 
pally into consideration in biting and masticating of food 
and shows its results in the moving teeth) the tongue, the 
lips and cheeks, the tissue pressure at the period of erup- 
tion and the air pressure.“ 

The masticating pressure maintains the articulating 
balance, as Godon expresses it. 

Godon says of this in his work: “Considerations on 
the Mechanical Effect of the Jaw and its Use in Practical 
Dentistry" (Journal for Dental Orthopedia, i907, No. 6, 
10, 11, 12, 1908 No. 1): “To maintain a healthy condition 
of the teeth and perfect working of the jaw in masticating, 
it is absolutely necessary to preserve or regain the articu¬ 
lating balance of the teeth in the dental arches and the 
perfection of their normal occlusion in the different move- 
ments of the jaw. 

The principle movements of the human jaw in masti¬ 
cating are: 

1. The rising and falling movement. 

2. The for ward and backward movement. 

3. The sideward movement to the right. 

4. The sideward movement to the left. 

After expressing himself on the uniting factors of the 
articulation, Godon examines the relation of each separate 
tooth to its neighbour and the teeth opposite. The mesio- 
distal and the disto-mesial occluding surfaces are simple 
articulations and can be compared to ball and socket joints. 
These and the occlusal articulation place the tooth under 
complicated working forces in a position of absolute balance. 
By the construction of a force-paralellogram, his view of 
the idea can be clearly represented. We will occupy our- 
selves still more with the results. 

Godon adds, after having used the illustration only 
for the first molars: "One can, naturally, use this construc¬ 
tion on all the teeth of the jaw, also for the front teeth.“ 

Wiessner has said much the same in: “The Effect 
of Mechanical Energy on the Teeth” (Oesterr.-ungar. Viertel¬ 
jahrsschrift für Zahnheilkunde, 1908, I und II). “The func- 
tion of the teeth is, according to physical conception, that 
of the simplest machine, the lever. The overbalancing of 
a force injures the teeth and alveolus and leads to desease 
of the teeth.” 
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G-odon fügt bei, nachdem er die Zeichnung nur für 
den. ersten Molaren angewendet hatte: „Man kann diese 
Konstruktion naturgem&ss auf alle Zähne des Kiefers, auch 
für die Vorderzähne, an wenden.“ Dieser Mühe hat sich 
Wiessner unterzogen in: „Die Einwirkung mechanischer 
Energie auf die Zähne“ (Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift 
für Zahnheilkunde, 1908, I. und II). „Die Funktion der 
Zähne ist nach physikalischer Auffassung die der einfachsten 
Maschinen, der Hebel. Das Ueberwiegen einer Kraft¬ 
komponente schädigt Zahn und Alveole und führt zur Er¬ 
krankung des Zahnes.“ 

Im Beginne seiner Deduktionen berührt Wiessner 
die Tendenz jedes Zahnes, seinen Platz auf Kosten seines 
Nachbarzahnes zu erreichen, und die Neigung, sich nach 
der Mitte, resp. nach vorne zu verschieben sowie den 
Zahnbogen möglichst nach innen zu schliessen, ohne 
erklärend darauf einzugehen. 

In jüngster Zeit hat Turner in der „Oesterr.-ungar. 
Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde“ und in der „Zeitschrift 
für zahnärztliche Orthopädie“ das Wort ergriffen mit einer 
Publikation „Die normale Bewegung der nach Extraktion 
verbleibenden Zähne“ (Vortrag, gehalten in der Sektion für 
Stomatologie am XVI. internationalen medizinischen 
Kongress in Budapest, 1909). Er befasst sich mit der 
Wanderung der Molarzähne nach vorne und hauptsächlich 
deren Kippen, welche Effekte er ebenso wie die Wanderung 
der unteren Prämolaren nach hinten auf die Muskelwirkung 
der Wangen im wesentlichen bezieht. Ferner hebt er als 
markante und interessante Fragen hervor: 

Im Oberkiefer dringen nach frühzeitiger Extraktion 
des zweiten Prämolars oder des zweiten Milchmahlzahnes 
sämtliche bleibenden Molaren nach vorne, auch nach Ex¬ 
traktion des ersten Prämolars scheint eine Tendenz zum 
Vorwärtsbewegen vorhanden zu sein, aber nach der 
frühzeitigen Extraktion des ersten Milchmolars 
dringt der zweite Milchmolar nicht vor. 

Im Unterkiefer bewegt sich der erste bleibende 
Mahlzahn nach frühzeitiger Extraktion des zweiten bleiben¬ 
den Mahlzahnes nur ganz wenig nach rückwärts, nach 
frühzeitiger Extraktion eines zweiten Milchmolars oder 
eines zweiten Prämölars bewegen sich die hinteren Zähne 
nicht wie im Oberkiefer nach vorne, sie sind zwar nach 
vorne gekippt, aber es bewegen sich die vor¬ 
deren Zähne nach rückwärts. 
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At the beginning of his deductions Wiessner touches 
on the tendency of each tooth to reach its place at the 
cost of the neighbouring tooth, and the inclination to 
push itself towards the middle, that is to say, towards 
the front, and to bend the dental arch as far as possible 
in ward, without going into explanations. 

Quite recently Turner published an article in the 
Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde and 
in the Journal for Dental Orthopedia: “The Normal Move¬ 
ment of the Teeth Remaining after Extraction”. (Lecture 
held in the Section for Stomatology at the XVI Inter¬ 
national Medical Congress in Budapest, 1909.) He confines 
himself to the movement of the molars toward the front 
and especially with their tipping, which he connects with 
the movement of the cheekmuscles, as well as the move¬ 
ment of the lower bicuspids. Further, he presents an 
interesting question: 

In the upper jaw, after an early extraction of the 
second bicuspid or the second temporary molar, all the 
remaining molars force their way toward the front. Also, 
after the extraction of the first bicuspids there seems to 
be a tendency to move forward, but after an early extraction 
of the first temporary molar, the second temporary molar 
does not force its way forward. 

In the lower jaw the first permanent molar moves 
but very little backward after the early extraction of the 
second permanent molar, after the extraction of a second 
temporary molar or a second bicuspid the teeth distal do 
not move towards the front as in the upper jaw. They 
lean toward the front but the front teeth move backward. 

There appears in the upper jaw a tendency of the 
molars to push forward, whereas in the lower jaw there 
seems to be a toward backward movement of the front 
teeth, (bicuspids, perhaps also the cuspids), chiefly of the 
second bicuspid and, in a lesser degree, of the first molars. 

Another movement depending on the growth of the 
jaw, is the elongation of a tooth after the removal of the 
antagonizing tooth. This is often complicated with impaction. 
The occlusion will in some cases prevent the moving of 
the other teeth, and in others promote it. For instance it 
may prevent the backward movement of the bicuspids. 
The leaning of the bicuspids is partly accounted for by 
the force of mastication. 

Beside the forces — the growth of the jaw, the pressure 
of the lips and cheeks and the bite — there appears to be 
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Es scheint im Oberkiefer eine Tendenz zum Vorwärts¬ 
dringen der Molaren, im Unterkiefer hingegen eine solche 
-zur Rückwärtsverschiebung der vorderen Zähne (Prämolaren, 
vielleicht auch Eckzähne), hauptsächlich des zweiten 
Prämolars und im geringeren Grade des ersten Molars vor¬ 
handen zu sein. 

Eine andere vom Kieferwachstum abhängige Be¬ 
wegung ist das Längerwerden eines Zahnes nach Be¬ 
seitigung des Antagonisten und ist meist mit Impaktion 
kompliziert. Der Biss wird in einigen Fällen die Verschiebung 
der übrigen Zähne verhindern, in anderen wieder fördern 
(z. B. die Rückwärtsbewegung der Prämolaren verhindern). 
Das Kippen der Prämolaren ist zum Teil der Kaukraft 
zuzuschreiben, jenes der Molaren auch. 

Ausser den Kräften — Kieferwachstum, Lippen- und 
Wangendruck, Biss — scheint eine undefinierbare 
Kraft zu wirken, welche das Wiederordnen der 
im Knochen enthaltenen Zähne versieht, und 
vielleicht in solchen Kiefern am meisten wahrzunehmen 
ist, welche an die subnormale Grösse grenzen. Diese Kraft 
kann als Wiederherstellung der intraosseellen Tension 
(Spannung) aufgefasst werden. 

Der frühzeitige Durchbruch eines unteren dritten 
Molars rührt vielleicht von dem Vorwärtskippen des 
zweiten Molars her, wodurch er sozusagen disimpaktiert 
wird und ist nicht ganz als die Folge einer Wiederher¬ 
stellung der intraosseellen Spannung aufzufassen. 

R. Eckermann, Zahnarzt in Malmö (Schweden), kon¬ 
statiert in einer ausgedehnten Arbeit in der „Deutschen 
Monatsschrift für Zahnheilkunde“, 1908, Heft 12): „Das Eck¬ 
zahnproblem und die Prämolarenwanderung“ bezüglich des 
Eckzahnes: Der Eckzahn strebt aktiv, durch eine 
einfache Anordnung der Natur, den Platz des 
seitlichen Schneidezahnes einzunehmen. Das 
scheinbar Unerklärliche ist, dass der Eckzahn gleichzeitig, 
ja, bevor die Degeneration des Schneidezahnes sich gezeigt 
hat, mesial strebt. Bei näherem Nachdenken sieht man 
doch ein, dass eben der Eckzahn das Mittel der 
Natur ist, den Schneidezahn zu entfernen. 

* 

W. Zielinsky befasst sich in seinen Untersuchungen: 
„Ueber die Einstellung des ersten bleibenden Molars hinter 
dem Milchgebiss“ (Deutsche Monatsschrift für Zahnheil¬ 
kunde, 1910, Heft 7) und „Das Wachstum der Kiefer und 
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an indefinable force, which attends to the arranging of the 
teeth which are contained in the bone, and is, perhaps, 
mostly noticeable in jaws that are subnormal in size. This 
force can be taken as the restoration of the intraosseons 
tention. 

The early eruption. of a lower third molar may come 
from the forward leaning of the second molar, by which 
it is, so to speak, disimpacted, and is not to be taken as 
the resnlt of a restoration of the intraosseous tention. 

R. Eckermann, Malmö, Sweden, States in an article 
in the “Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde”, 1908, 
No. 12. “The problem of the Cuspids and the Movement 
of the Bicuspids” of the cuspids: 

The cuspid strives, through a simple ordering of 
nature to take the place of the lateral incisor. The 
apparently inexplicable is, that the cuspid aims toward 
the mesial at the same time as, or even before the degene- 
ration of the incisor has appeared. On thinking the matter 
over, however one sees that the action of the cuspid is 
the method employed by nature to remove the incisor. 

* 

W. Zielinsky, in his investigations “on the Sus¬ 
pension of the first permanent molars behind the temporary 
denture”. (Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1910, 
Nr. 7 and “The Growth of the Jaw and Teeth and their 
Connection with the Function of Mastication” (Deutsche 
Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1908, Nr. 11) has paid 
much attention to this subject and has made observations 
upon questions of this nature. 

The first publication presents an investigation started 
in the year 1908. 

Today we are especially interested in the questions 
which touch more generally the System of the teeth and 
the growth of the jaw and the teeth, therefore I extract 
the following from his work. 

After long consideration on the effect of the inner 
and outer pressure-forces during the period of the eruption 
of the teeth, the author speaks of the mechanical formation 
of the dental arches and the directing factors. For example: 
The upper molars at their eruption, in the processus ptery- 
goideus, which lies inward of place of eruption, find such 
a strong resistance that they are forced to place themselves 
a little outwards. The lower molars find the resistance in 
the linea obliqua externa and are led inwards. The greatest 
importance for the formation of the arches lies in the first 
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Zähne und ihre Beziehungen zur Kaufunktion“ (Deutsche 
Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1908, Heft 11) ausführ¬ 
lich und äusserst scharf beobachtend mit derartigen Fragen. 
Erstgenannte Veröffentlichung stellt « ine Fortsetzung der 
im Jahre 1908 eingeschlagenen Untersuchungsrichtung dar. 

Uns interessieren heute besonders die mehr allgemein 
das ganze Zahnsystem berührenden Fragen in: „Das 
Wachstum der Kiefer und Zähne“, und exzerpiere ich des¬ 
halb aus seinen Arbeiten folgendes: Nach längeren Be¬ 
trachtungen über die Wirkungsweise der inneren und 
äusseren Druckkräfte in der Durchbruchszeit der Zähne 
kommt Verfasser auf die mechanische Formierung der 
Zahnreihen und die richtunggebenden Faktoren zu sprechen. 
Zum Beispiel: Die oberen Molaren finden bei ihrem Durch¬ 
bruch gerade in dem Processus pterygoideus, der median- 
wärts von ihrer Durchbruchsstelle gelegen ist, einen so 
starken Widerstand, dass sie gezwungen sind, sich etwas 
nach seitwärts und aussen zu stellen, die unteren Molaren 
finden den Widerstand in der Linea obiiqua externa und 
werden nach einwärts geführt. 

Die grösste Bedeutung für die Formierung des Ge¬ 
bisses liegt bei den ersten Molaren und den Eckzähnen. 
Die Bikuspidaten, welche weniger Platz beanspruchen wie 
ihre Vorgänger (erster und zweiter Milchmolarj, fügen sich 
in den Zwischenraum zwischen Eckzahn und ersten Molaren 
leicht ein. Schon vor dem Durchbruch des sechsjährigen 
Molaren bilden sich Lücken zwischen den Vorderzähnen 
des Milchgebisses, wodurch für die empordrängenden Kronen 
der Ersatzzähne Platz wird. Zu dieser Zeit bestehen also 
zwei Druckzentren, das eine am Ende des Milchzahn¬ 
bogens, erzeugt durch den vortreibenden Molar, das zweite 
in der Gegend der Inzisiven in einer dem ersten entgegen¬ 
gesetzten Richtung — zwischen diese beiden tritt später 
der Eckzahn, dem infolge seiner kräftigen Proportionen die 
Ueberwindung von Hindernissen leichter gelingt, ein 
und vollendet damit den Bogenschluss. 

Zielinsky betont ausserdem, dass das Milchgebiss 
nach rückwärts mit dem zweiten Milchmolaren vertikal 
gerade abschliesst, so dass also der obere zweite Milchmolar 
nur mit einem Antagonisten artikuliert und dann seine 
distale Fläche auffallend stark gewölbt ist. Diese Fläche 
wird zur Führungsebene für den ersten bleibenden Molar. 

Der untere erste Molar macht kurze Zeit nach dem 
Durchbruch der Bikuspidaten eine nachträgliche Wanderung 
nach mesial. 


Go^ gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Trauner: The Causes of Progressive Movement of Teeth &c. 269 

molars and the cuspids. The bicuspids, whieh require less 
place than their predecessors (first and second temporary 
molars) erupt easily into the space between the cuspid and 
the first molar. Before the eruption of the first molars 
spaces have been formed between the anterior teeth of the 
temporary denture, whereby space is made for the erupting 
cusps of the permament teeth. At this time there exist 
then two pressure centers, the one at the end of the 
temporary denture, caused by the molar pushing forward, 
the second in the region of the incisors, in an opposite 
direction to that of the first — the cuspid appears later 
between these two, overcoming all obstacles more easily on 
account of its powerful proportions, and completes the 
dental arch. 

Zielinsky also lays stress upon the fact that the 
temporary denture ends vertically at the back with the 
second temporary molars, so that the upper second tempo¬ 
rary molar only articulates with one antagonist, and that 
its distal surface is then strongly rounded. This surface 
becomes the plane from which the first permanent molar 
takes position. 

The lower first molar, shortly after the eruption of 
the bicuspids, moves towards the mesial. 

For the close contact of the teeth in the single dental 
arch, three points are the most importaut: The growth- 
pressure of the permanent molars against that part of the 
dental arch which lies before them, the pressure of the 
soft parts ou the front part of the dental arch, and the 
direction of the articulation pressure of the lower jaw 
against the upper dental arch. 

The bicuspids, on account of their small diameter in 
the mesio-distal direction, must be considered as very in¬ 
different factors as regards the production of pressure. 
The fixed point, where the two opposed forces meet is the 
cuspid 

The gliding movement of the lower jaw against the 
upper arch is partly sidewards but chiefly toward the front. 
In disturbances in eruption these otherwise latent forces 
manifest themselves. For example: if the lower molar is 
missing, the lower bicuspids move backwards; if the erup¬ 
tion of the cuspid is delayed, the upper bicuspids and 
molars are forced forward. 

Finally Zielinsky discusses the importance of the 
tongue, cheeks and lips and their muscles. The strongest 
pressure lies in that part of the lower jaw which includes 
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Für den geschlossenen Kontakt der Zähne im einzelnen 
Zahnbogen sind vor allem drei Punkte massgebend: Der 
Waehstumsdruck der bleibenden Molaren gegen den vor 
ihm gelegenen Teil des Kieferbogens, der Druck der Weich¬ 
teile auf den vorderen Teil des Zahnbogens und die Rich¬ 
tung des Artikulationsdruckes des Unterkiefers gegen die 
obere Zahnreihe. 

Die Prämolaren müssen wegen ihres geringen Durch¬ 
messers in mesio-distaler Richtung in bezug auf die Druck¬ 
erzeugung als indifferente Faktoren betrachtet werden, der 
fixe Punkt, an dem sich die beiden einander entgegen¬ 
gesetzten Kräfte treffen und brechen, ist der Eckzahn. 

Die Gleitbewegung des Unterkiefers gegen die obere 
Zahnreihe ist neben seitlicher Verschiebung hauptsächlich 
nach vorne gerichtet. Bei Störungen im Durchbruch mani¬ 
festieren sich diese ansonst latenten Kräfte; zum Beispiel 
fehlt der untere Molar, so wandern die unteren Prämolaren 
zurück, verzögert sich der Durchbrach des Eckzahnes, so 
werden obere Prämolaren und Molaren nach vorne ver¬ 
schoben. 

Zum Schlüsse erörtert Zielinsky die Bedeutung 
der Zunge, Wangen und Lippen und deren Muskulatur. 
Der stärkste Druck liegt in dem Teile des Unterkiefers, 
welcher die unteren Molaren einschliesst; nicht nur in der 
passiven Okklusionsstellung, der Ruhestellung der Kiefer, 
sondern auch bei jeder Gleitbewegung haben die Zahn¬ 
bögen gegeneinander so viele Berührungspunkte, dass jeder 
Zahn im Gleichgewicht ist und keine Ueberlastung eines 
Gliedes stattfinden kann. 

* 

Dies sind im wesentlichen die Ansichten der ver¬ 
schiedenen Autoren, und ich will versuchen, nach vergleichs¬ 
weiser Nebeneinanderstellung einiges hinzuzufügen, wobei 
ich die diversen Auffassungen nicht so sehr kritisch be¬ 
leuchten als zum Aufbau neuer Resultate benützen möchte. 

Godon gibt zur Begründung des artikularen Gleich¬ 
gewichtes (insbesondere im Molarengebiet) nachstehendes 
Schema an: 

Fig. 1. Bei vollständiger Zahnreihe heben sich horizontal 
und vertikal wirkende Druckkräfte, die beim Zusammenbiss 
entstehen müssen, auf; das Gleichgewicht ist hergestellt. 

Fig. 2. Es fehlt der Gegendruck von oben — der 
Zahn tritt aus der Alveole heraus. 

Fig. 3. Beim Fehlen des mesialen Nachbars kippt der 
Molar nach vorne. 
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the lower molars, not only in passive occlusion — the- 
position of the jaw at rest — but also in all gliding move- 
ments, the dental arches have so many touohing pointa 
that each tooth is held in balance and no overburdening 
of one member can take place. 



Fig. 8. Fig. 4. 

These are the essential points of the views of different 
authors, and I will attempt, after comparing these views, 
to add something, in which I do not wish so much to 
criticise these different opinions as to use them for attai- 
ning new conclnsions. 

G- o d o n presents the following scheme as the founda- 
tion of the articular balance (especially in the region of 
the molars): 
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Fig. 4. Beim Fehlen des distalen Nachbars sinkt der 
Molar nach rückwärts. Voraussetzung, dass der Molar in 
vertikaler Stellung in Ruhelage sich befindet, ist, dass 
sein Schwerpunkt in der Mitte seiner Unterstützungs¬ 
ebene liegt. 

Die Tendenz zum „Kippen“, respektive zur Wanderung 
nach vorne liegt nach Godon folglich auch nicht im 
Zahne selbst, sondern wird fallweise durch verschieden ge¬ 
richtete Kräfte ausgelöst und müsste theoretisch nach 
mesial und distal gleich zum Ausdruck kommen können. 

Dem ist aber nicht so: Wir sehen im Molarengebiet 
Kippung und Wanderung nur nach vorne und die künst¬ 
liche Distalbewegung eines Zahnes (mit Ausnahme der 
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Fig. 5. 

S — Schwerpunkt. — S — Centre of Gravity. 


Bikuspidaten) mit den grössten, meist unüberwindlichen 
Schwierigkeiten verbunden, die selbsttätig bei unteren Mahl¬ 
zähnen nie eintreten. 

Zur Erklärung dieser Erscheinungen kommen wir also 
mit Godons Ansichten allein nicht aus. 

* - ■, Wir greifen deshalb auf die anatomische Form der 
Zähne zurück: Es gibt drei Generalmerkmale, welche allen 
bleibenden Zahngattungen in mehr oder minder 
ausgesprochener Weise eigentümlich sind: 1. Das Krüm- 
mungs-, 2. das Winkel- und 8. das Wurzelmerkmal, die 
wir einzeln besprechen wollen. 

1. Das Krümmungsmerkmal besagt, dass die 
bukkale (respektive labiale) Fläche in ihrer mesialen Hälfte 
stärker gekrümmt ist als in ihrer distalen. Die Krümmung 
ist also nicht halbkreisförmig oder eliptisch, sondern 
parabolisch, wie aus Fig. 5, welche einen Molaren- 
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Fig. 1. In complete dental arches horizontal and ver- 
tical forces are raised which must originate in biting; the 
balance is established. 

Fig. 2. The re turn pressure from above is lacking — 
the tooth leaves the alveolus. 

Fig. 3. When the neighbouring tooth mesially is missing 
the molar leans to the front. 

Fig. 4. When the neighbouring tooth distally is missing 
the molar leans backwards. provided that the molar was 
in vertical position, normally, that its centre of gravity 
lies in the middle of its supporting plane. 

The t.endency to lean or tip, lies, according to Godon, 
not in the teeth themselves, but in the differently direc- 
ted forces and ought, theoretically, to appear equally 
mesially or distally. 

But it is not so: We see in the region of the molurs 
the leaning movement only towards the front and the arti¬ 
ficial distal movement of a tooth (with the exception 
of the bicuspids) accomplished only with the greatest 
difficulty. 

Godon’s deductions are not sufficient in themselves 
to explain these actions. 

We come back, therefore, to the anatomical form of 
the teeth. 

There are three general marks of recognition which 
are peculiar to all permanent species of teeth in a more 
or less pronounced degree. 

1. The contour mark of recognition shows that the 
buccal or labial surface is more curved on the mesial half 
than on the distal half. The contour, then, is not semi- 
circular or eliptical but parabolical, as is shown in the accom- 
panying illustration Fig. 5, which represents the cross-section 
of a molar at one half the height of the crown, as being 
square. Practically, the tooth is broader and fuller in the 
anterior half than in the distal half; the centre of gravity 
lies, therefore, in front of the mesio-distal dividing line. 

2. The angle mark shows that the mesial side of the 
incisors is formed by the surface of an acute or almost 
right angle, the distal side fits in an arched form into this 
surface and is, therefore, rounded. As an analogy on the 
one or more cusped teeth, I would like to say, that their 
whole mesial surface is more or less concave, the distal 
surface more or less convex, through which an increase 
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querschnitt in halber Kronenhöhe schematisch als rechteckig 
darstellt, ersichtlich ist. Praktisch gesprochen heisst 
das: Der Zahn ist in seiner vorderen Hälfte 
tiefer und massiger als in seiner rückwärtigen; 
der Schwerpunkt derKrone liegt daher vor der 
mesio-distalen Halbierungslinie. 

2. Das Winkelmerkmal besagt, dass die mesiale 
Seitenkante der Schneidezähne mit der Schneide einen 
spitzen oder nahezu rechten Winkel bildet, die distale 
Seitenkante in die Schneide bogenförmig übergeht, daher 
abgerundet ist. 

Als Analogon an den (ein- oder mehr-) höckerigen 
Zähnen möchte ich hinzufügen, dass deren ganze mesiale 
Fläche plan oder konkav, die distale mehr oder weniger 
konvex gekrümmt ist, woraus ebenfalls eine Verschärfung 
des mesialen Seitenflächen-Kauflächenwinkels im Verhältnisse 
zum distalen resultiert (Fig. 6, 7 und 8). 



Fig. 6. 

Schneidezahn mit deutlich ausgebildetem Winkelmerkmal. 

Incisor with clearly developed angle mark. 

Die praktische Bedeutung des Winkelmerkmales scheint 
mir folgende zu sein: Da bei der Berührung der distalen 
Fläche eines Zahnes mit der mesial-proximalen seines rück¬ 
wärtigen Nachbars eine konvexe mit einer konkaven Fläche 
zusammenstosst, kann man, wie Grodon zum Beispiel es 
tut, von Kontaktartikulation sprechen, und zwar in Kugel-, 
respektive Halbkugelgelenken. 

Beigefügte Zeichnungen dürften diese Verhältnisse 
illustrieren und auch zeigen, dass dadurch die Verschiebung 
der Zähne aneinander (und zwar des rückwärtigen um den 
vorderen Nachbar) in bukko-lingualer Richtung gewähr¬ 
leistet ist (Fig. 11 und 10). 

Bei planen Berührungsflächen wäre exakte Einstellung 
und damit auch Ausgleich von Differenzen bei Platzstreitig¬ 
keiten der Zähne untereinander nicht möglich. 

3. Das Wurzelmerkmal besagt, dass die Längs¬ 
achse des Zahnes nicht senkrecht zur Schneide-, respektive 
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of the mesial masticating surface in comparison to the 
distal, is the result (Fig. 6, 7 and 8). 

The practical meaning of this angle appears to me to 
be thus: When the distal surface of a tooth touches the 
mesial of the next tooth, distally, a convex surface meets 
a concave, and we have, as Godon says, a contact- 


bucc. 



Fig. 7. 

Querschnitt eines unteren Molaren in halber Kronenböhe mit schwach 
konkaver mesialer und konvexer distaler Seitenfläche. 
Cross-se^tion of a lower molar at one half the height of the crown 
with weakly concave mesial and convex distal side surfaces. 



Oberer Molar von bukkal gesehen mit schärferem mesialen Winkel. 
Upper molar shows the sharper mesial angle. 


articulation, or, a half ball and socket joint. The accom- 
panying drawings should illustrate these conditions and 
also show that they cause the moving of the teeth towards 
each other bucco-lingually (Fig. 9 and 10). 

With simple touching surfaces the exact placing of 
the teeth and forming of the arches through the natural 
forces would not be possible. 

3. The root mark shows that the cross angle of the 
tooth does not stand perpendicular to the cutting surface, 

21 * 
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Kaufiäche steht, sondern nach jener Seite abweicht, welcher 
der Zahn angehört, also nach distal. Diese Neigung wird 
häufig noch durch eine im gleichen Sinne gerichtete Krüm¬ 
mung der Wurzel verstärkt. 

Praktisch angewendet bedeutet dieser Lehrsatz, dass 
die Krone des Zahnes nicht konzentrisch über den Wurzeln, 
mithin ihrer Unterstützungsebene, sondern vor mesial ver¬ 
schoben steht, was eine neuerliche Verschiebung des 
Schwerpunktes des ganzen Zahnes nach vorne herbeiführt. 

bucc. 



Schema einer regelmässigen Kontaktartikulation zwischen Molaren. 
Plan of a regulär articulation between molars. 



Fig. 10. 

Schema einer Ausgleichsverschiebung in bukko-palat- resp. lingualer 

Richtung. 

Plan of a Balance movement bucco-lingually. 

In Fig. 11a und in Fig. 11 b, den Molarenteil des Unter¬ 
kiefers darstellend, ist die vor die Unterstützungsebene 
fallende Schwerpunktlinie eingezeichnet. 

Krümmungs- und Wurzelmerkmal sind der theoretische 
Ausdruck für die praktische Tatsache, dass der Schwer¬ 
punkt der Zähne der zweiten Dentition in ihrer mesialen 
Hälfte liegt. Für dieses Verhalten schlage ich das Wort: 
„Vorderlastigkeit“ vor und unterscheide nach ihrem 
Verhalten in diesem Sinne mehr oder weniger vorderlastige 
Zähne, respektive Zahngattungen. 
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but deviates toward the side on which the tooth belongs, 
in this case to the distal. This inclination is often strength- 
ened by a curving of the root in the same direction. 

Applied, this theory is, that the crown of a tooth 
is not placed above the root, consequently its plane of 
support is brought forward, or mesially, which makes the 
centre of gravity of the tooth on the mesial side. 

In the accompanying illustration Fig. 11a and in 
Fig. 11t, showing the molar section of the lower jaw, the 
line of the centre of gravity is drawn, it being before the 
supporting plane. 



Fig. 11&. 

U = Unterstützungsebene. — S= Schwerpunkt mit Schwerpunktlinie. 
U = Plane of support. — S = Centre of Gravity. 


Contour and root marks are the theoretical expressions 
for the fact that the centre of gravity of the teeth of the 
second dentition lies in their mesial half. For this con¬ 
dition I suggest the word “Forward-gravitation” and de- 
vide, according to their form (more or less “forward-gravi¬ 
tation” bearing) the different teeth. 

Added to this comes another peculiarity of the teeth 
which is most pronounced in the lower molars, viz. that 
the crowns diminish in height from the mesial to the 
distal. Through this the body of the tooth is also rednced 
in its distal parts and supports the “forward-pressure”. 
I add this condition for the sake of clearness, as a 
fourtli sign. 
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Dazu kommt noch eine Eigentümlichkeit der Zähne, 
welche an den unteren Mahlzähnen am deutlichsten aus¬ 
geprägt ist, nämlich dass die Krone von mesial nach distal 
zu an Höhe abnimmt. Dadurch wird die Masse des Zahnes 
in ihrem distalen Anteile ebenfalls reduziert und die Vorder¬ 
lastigkeit unterstützt. Dieses Verhalten füge ich der Deut¬ 
lichkeit halber als Merkmal 4 an. 

Die Milchzähne weisen im Gegensätze zu den bleiben¬ 
den Zähnen die Eigenschaft der Vorderlastigkeit nicht auf 
(„Die Krone eines Zahnes liegt über ihren Wurzeln“ 
[Tomes], „die Kronen bilden keinen grösseren Bogen als 
die Wurzeln“ [Zsigmondy]), ihnen fehlt deshalb auch 
das Streben nach innigem Kontakt mit dem mesialen 
Nachbar; sie bleiben im Gegenteile verschiebbar im Kiefer, 
um vor Eintritt der Ersatzzähne in die Zahnreihe aus¬ 
einanderzurücken und der Parallelverschiebung ad axim 
keinen Widerstand entgegenzusetzen. 

Die rückwärts eintretenden unteren sechsjährigen 
Molaren verhalten sich den Milchzähnen entgegengesetzt, 
sie sind bereit, jeden verfügbaren und freiwerdenden Raum 
sofort einzunehmen. (Rückwärtiges Druckzentrum im Sinne 
Zielinskys.) 

Den Wirkungsmechanismus der in Erscheinung treten¬ 
den Vorderlastigkeit stelle ich mir aus zwei Faktoren zu¬ 
sammengesetzt vor: Vorerst wird der Zahn (wie jeder 
Körper und sei er noch so klein) seinem Schwerpunkt 
folgen müssen und sich im Kiefer so einzustellen trachten, 
wie es ihm seine Gewichtsverhältnisse vorschreiben. Die 
nachgiebige junge Alveole kann einer Dauerwirkung nicht 
widerstehen, der alleinstehende, kaudruckfreie Zahn, welcher 
seinen Schwerpunkt in der vorderen Hälfte hat, wird nach 
vorne geneigt zu stehen kommen. 

Wenn dann noch das Vis-ä-vis zum Durchbruch ge¬ 
langt ist und der bereits vorhandene Zahn (ich denke 
speziell an den unteren ersten Molaren) als Amboss am 
längeren und schwereren vorderen Hebelarm getroffen wird, 
so wird die Vorderlastigkeit um ein Vielfaches verstärkt, 
multipliziert. 

Wenn ich in Fig. 12 den Kaudruck in vertikaler 
Richtung vom Zahne des Oberkiefers ausgeübt zeichne, so 
wird diese Kraft natürlich im Schwerpunkt des unteren 
Zahnes angreifend in zwei Komponenten zerlegt, eine 
parallel dem mesialen Zahnrande (Komponente 1), welche 
vom Kiefer aufgenommen und paralysiert wird, die zweite 
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The temporary teeth. contrary to the permanent 
teeth, do not show any sign of a forward gravitation. (“The 
crown of a tooth lies above the root” [Tomes], “The 
crowns form no greater arches than the roots” [Z s i g- 
mondy]) they lack, therefore, also the inclination to close 
contact with the mesial neighbouring teeth; they remain, 
on the contrary, movable in the jaw, separated, before the 
eruption of the permanent teeth, and do not offer any 
resistance to parallel movement. 

The first molars act differently to the temporary teeth. 
They are inclined to take any place which may be open 


for them. (The backward pressure- 
centres, after Zielinsky.) 

* 

The working mechanism of the for¬ 
ward gravitation is composed of two 
factors: First the tooth as every body 
must follow its centre of gravity and 
try to place itself in the jaw as the 
conditions of its weight prescribe. The 
yielding alveolus cannot resist a con- 
tinuous pressure, and a single tooth, 
free from masticating pressure, which 
bas its centre of gravity in the front 
half, will tip forward. If, then, the 
opposite tooth is ernpting and the 
already erupted tooth (I am thinking 
particularly of the lower first molar) is 
used as an anvil for the longer and 
heavier front lever, then the forward 
gravitation is many times multiplied. 

When I draw in this illustra¬ 



Fig. 12. 


tion Fig. 12 the masticating pressure 

exercised in a vertical direction from the tooth of the 
upper jaw, this force is naturally devided into two parts 
at the centre of gravity of the lower tooth, parallel to 
the mesial edge of the tooth (Componente 1) and the 
second perpendicular (Componente 2) which trys to tip the 
tooth forwards. This comes into full effect when the tooth 
anterior to it is missing, but remains latent when the 
neighbouring tooth oflfers resistance, as a horizontal force 
working towards the front. (Component Ch. 2 — Horizontal 
Component 2.) If I take the second part as an independent 
force, I can devide it again into two forces, one vertical 
and one horizontal, of which only the latter is effective. 
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darauf senkrechte (Komponente 2), die den Zahn nach 
vorne unten zu kippen versucht. Diese kommt beim fehlen¬ 
den Vordermann zur vollen Wirkung und bleibt bei 
resistentem Nachbar als horizontal nach vorne wirkende 
Teilkraft latent (Komponente Ch 2 — horizontal Kompo¬ 
nente 2). Wenn ich nämlich die Komponente 2 als selbst¬ 
ständige Kraft auffasse, kann ich sie wieder in zwei Teil¬ 
kräfte zerlegen, eine vertikale und eine horizontale, von 
welchen nur letztere wiiksam ist. In der Figur ist dieses 
sekundäre Kräfteparallelogramm punktiert gezeichnet. An 
den unteren Molaren (für den zweiten und dritten Molaren 
gilt dasselbe wie für den ersten), welche alle Momente der 
Vorderlastigkeit in starkem Grade aufweisen, addieren sich 
Schwerpunktwirkung und Kaudruck (Hebelwirkung am 
vorderen langen Hebelarm) und geben diesen Zähnen eine 
dirigierende Stellung. 



(Aus Angle „Die Okklusion“, Oesterreichische Zeitschrift für 
Stomatologie, 1908, Heft 9. 

Wenn wir von der Schematisierung zur Natur über¬ 
gehen, finden wir ausserdem folgendes Verhalten, wie es 
Fig. 13 a und b (nach T u r n e r) klar ausdrückt: Der Druck 
des oberen Zahnes auf den unteren erfolgt nicht in verti¬ 
kaler Richtung, sondern nach unten vorne, weshalb wir 
unser Schema im weiteren Verlaufe der Betrachtung in 
diesem Sinne richtigstellen müssen. 

Um kurz zusammenzufassen, hebe ich nochmals her¬ 
vor: Der vorderlastige Bau des unteren Molars gibt dem¬ 
selben an und für sich das Bestreben, nach mesial zu 
sinken, respektive zu wandern. Der Kaudruck steigert diese 
Tendenz multiplikando. 

Behufs Beurteilung der Druckverhältnisse auf den 
oberen Mahlzahn brauchen wir unsere Zeichnung des 
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In the accompanying illustration this secondary force- 
parallelogram is drawn with dotted lines. Tl>e effect of the- 
centre of gravity and the masticating pressure (lever effect 
on the front long lever arm) increases on the lower molars; 
this is the same for the second and third molars whioh 
always show the forward gravitation and give these teeth 
a directing force. 

If we go from theorizing to practical facts, we find* 
the following condition (clearly shown in the illustration 
Fig. 13 a and b from Tuiner): The pressure of the upper 
tooth on the lower does not take place in a vertical direc- 
tion but downwards, towards the front Therefore we must 
leave our theory until we get further on 
in the aiscussion. 

To repeat, I wish again to lay stress 
upon the fact that: The forward gravi¬ 
tation of the lower molar gives it the 
inclination to move toward the mesial. 

The masticating pressure increases this ten- 
dency. 

As regards the conditions of pressure 
on the upper molar, we only need to turn 
the drawing of the force-parallelogram 
around 180 degrees. Mastication forces this 
upwards and forwards by the same force 
which is exerci'sed on the lower tooth. (The 
effects of two bodies on each other are al¬ 
ways equal and from opposite directions. 

Newton’s third law of gravitation.) 

In this illustration Fig. 14 a is seen 
the working method of the masticating pressure in a per- 
pendicular direction. 

But if we picture the upper molar standing or hanging 
in the jaw without a tooth opposite, only under the 
pressure of its own weight, it will have to bring its centre 
of gravity, S, into a vertical position, which goes through 
the Suspension point (its supporting plane) and only comes 
to repose after a pendulum movement backwards and 
below (Fig. 14t). 

This distal movement which is opposed to the 
forward tendency, reduces slightly the horizontal part(o'.— S.). 

When the antagonist is missing it appears as an 
elongation and a slight distal slantiug of the upper molar. 
When the antagonist is present, it is too weak to offer 
forcible resistance to the mesial upper pressure. 



Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Digitized by 


282 . Trauner: Die Ursachen des Wanderns der Zähne etc. 

Kräfteparallelogramms nur um 180® zu drehen: Der Kau¬ 
akt drückt denselben nach oben und vor mit derselben 
Kraft, welche auf den unteren Zahn ausgeübt wurde. (Die 
Wirkungen zweier Körper aufeinander sind stets einander 
gleich und von entgegengesetzter Richtung. Newtons 
drittes Bewegungsgesetz.) 

Aus Fig. 14« ist die Wirkungsweise des Kaudruckes 
in aufrechter Stellung ersichtlich. 

Stellen wir uns aber den oberen Molaren ohne Vis-ä-Vis, 
also nur unter der Wirkung des Eigengewichtes im Kiefer 
stehend, resp. hängend vor (Fig. 14 b ), so wird er trachten 
müssen, seinen Schwerpunkt S in die Vertikale, welche durch 
seinen Aufhängungspunkt geht (d. i. in seine Unterstützungs¬ 
ebene), zu bringen und wird erst nach einer Pendelbewegung 
nach hinten unten zur Ruhe kommen. 

Diese der Vorwärtslendenz entgegengesetzte Distal¬ 
bewegung reduziert die Horizontalkomponente S .—£> um 
ein geringes. Bei fehlendem Antagonisten tritt sie als Ver¬ 
längerung und leichte Distalkippung des oberen Molaren 
in Erscheinung, bei vorhandenem G-egenbeisser ist sie zu 
schwach, um dem Mesialüberdruck einen ausschlaggebenden 
Widerstand entgegenzusetzen. 

Aus diesem Spiel der Kräfte erklärt sich die Not¬ 
wendigkeit, dass der obere Molar bei seinem Durchtritt 
bereits einen Antagonisten vorfinden muss, ‘wenn er nicht 
zu fehlerhafter Einstellung gelangen soll, und — die 
Natur besorgt prompt die richtige Reihenfolge des Durch¬ 
bruches. 

Ueber die Ursache, warum die Vorwärtskippung der 
unteren Molaren meist mit einer Neigung nach lingual 
kombiniert ist, möchte ich mir noch kein abschliessendes 
Urteil erlauben, glaube aber die Gründe in dem Wider¬ 
stand der Linea obliqua externa (Zielinsky) und in dem 
schräg nach innen gerichteten Druck der oberen Molaren 
zu finden, die nach bukkal den weiteren Bogen bilden, wie 
Fig. 15 erläutert. Bei einmal vorhandener Lingualneigung 
genügt natürlich jeder vertikal wirkende Druck zu weiterer 
Ausbildung dieser fehlerhaften Stellung. 

Für die nächststarke Zahngattung, „die Eckzähne“, 
gilt im wesentlichen das von den Mahlzähnen geschilderte 
Verhalten. Sie suchen den ihnen angewiesenen Platz mit 
starkem Wanderungsdrang nach mesial auf und werden an 
einem „Zu-viel-des-Guten“ gehindert durch die Zwischen¬ 
kiefer (Kiefersutur) und dadurch, dass die Schneidezähne 
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From this play of forces the necessity presents itself 
for the upper molar to find an antagonist at its eruption, 
to prevent its getting into a wrong position, and Nature 
arranges promptly the correct succession of eruption. 

I would not allow myself to give a final judgment 
as regards the reason why the forward tipping of the 
lower molar is nearly always accompanyed by an inclination 
to the lingual, but I believe the reason to be in the 
resistance of the linea obliqua externa, (Zielinsky) and 
in the slanting pressure, directed inward, of the upper 



molars, which continue the arch towards the buccal, as 
the illustration Fig. 15 shows. With an inclination to the 
lingual any vertical pressure is sufficient to further deve- 
lope this false position. 

In all essential points the condition of the molars is 
true of the type of teeth next in strength, the cuspids. 
They seek their right places with strong mesial pressure 
and are prevented from too much movement by the bone 
between and by the incisors. The cuspids possess a strong 
inclination to press forward, and hardly ever lack the 
four chief marks referred to. The long, powerful roots 
make them the chief pillars of the denture. 
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bereits eingestellt sind. Die Eckzähne sind sehr vorder- 
lästig gebaut und lassen die vier Hauptmerkmale nahezu 
nie vermissen. Die lange kräftige Wurzel macht sie zu 
einem Hauptpfeiler des Gebisses. 

Den Ansichten Zielinskys über die Bildung eines 
vorderen Druckzentrums durch Eintritt der Eckzähne in 
die Zahnreihe schliesse ich mich vollständig an. 

Im Bereiche der Yorderzähne komplizieren sich die 
Krafteinwirkungen durch den wesentlichen Einfluss des 
Lippendruckes und der Zunge, welche Wiessner so 
ausserordentlich klar beschrieben hat. Ich möchte dem nur 
noch eines zulügen: Den Schneidezähnen wohnt infolge 
ihres Baues sicherlich eine Tendenz zur Mesialverschiebung 
inne; dieselbe ist aber nicht so stark, dass sie einerseits 
imstande wäre, ein mesial gelegenes Hindernis, z. B. ein 
stärkeres Frenulum centrale zu überwinden oder anderer- 



Fig. 15. 

Artikulationsquerschnitt. — Cross-section of the articulation. 


seits dem Andrängen des Eckzahnes entgegenzustehen. 
Der Einfluss des Eckzahnes ist ein sehr deutlicher, wie 
wir täglich bei Artikulationsstörungen beobachten können, 
und äussert sich als vorderes Druckzentrum nicht nur nach 
rückwärts, sondern auch nach vorne auf die Inzisivi. 

Das Verhalten der Bikuspidaten ist von dem bisher be¬ 
schriebenen ganz verschieden. Abgesehen davon, dass sie oft 
Drehungen um die Längsachse unterworfen sind, sind sie 
auch für eine Kippung und Wanderung nach distal leichter 
zu haben. Und gerade die Bikuspidaten lassen auch 
das Moment der Vorderlastigkeit häufig vermissen. Das 
Krümmungsmerkmal ist oft in entgegengesetztem Sinne aus¬ 
gesprochen (so zwar, dass manche Autoren diese Umkehrung 
als die Regel annehmen), die kurze, häufig gerade und 
schmale Wurzel gibt wenig Widerstandskraft gegen 
schiebende Einflüsse und das Längenverhältnis von Wurzel 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Trauner: The Causes of Progressive Movement of Teeth &c. 285 

I agree entirely with Zielins ky’s opinions as regards 
the formation of a front center of pressure by the entry 
of the cuspids in the dental arch. 

In the region of the anterior teeth the forces are 
complicated by a considerable pressure from the lips and 
tongue, which Wiessner has described so clearly. I would 
only like to add one thing: The incisors surely possess on 
account of their formation, a tendency to move towards the 
mesial; this is not so strong, however, that they would not 



be capable of overcoming on the one s^de a hindrance to 
the mesial, for instance, a strong frenulum centrale, or, on 
the other side, to resist the pressing of the cuspid. 

The influence of the cuspid is very plain, as we 'can 
observe every day in disturbances of the articulation, and 
shows itself as a front center pressure not only toward 
the back, but also toward the front on the incisors. The 
position of the bicuspids is quite different from that already 
described. Apart from the fact that they are often found 
rotated in the arch, they are also more liable to lean and 
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und Krone ist zugunsten der Krone verschoben. Fällt dann 
der Schwerpunkt des Zahnes in die Mittellinie oder gar 
in seine distale Hälfte (Fig. 16, Zeichnung aus Karl 
"Witzeis Atlas „Entwicklung der Kiefer und der Zähne 
beim Menschen“, Tafel 35, zeigt solche Verhältnisse), so ist 
die leichte Verschiebbarkeit erklärt. 

Sinngemäss kann man daher von einem „Sich-in-die 
Zahnreihe-einschieben“ sprechen. 

Ich glaube nicht fehl zu gehen, wenn ich diese 
Ueberlegungen dem Orthodontisten zur Berücksichtigung in 
praxi empfehle. Ebenso wie verschiedene Zahngattungen 
sich wesentlich unterscheiden, wird auch der Bau des 
einzelnen Zahnes einer Zahnart eine spezielle Behandlung 
verlangen. Z. B.: Werden Molaren mit starker Vorder¬ 
lastigkeit besser als Stützpfeiler für die Regulierungs- 
maschine taugen als solche mit gerader Wurzel und 
konzentrisch darübergelagerter Krone, die Länge und 
Krümmung der Bikuspiswurzeln und Kronen genau fest¬ 
zustellen sein und ähnliches mehr. 

Von diesem Gesichtspunkte aus kommt das Röntgen¬ 
bild am Beginne der Behandlung als prognostischer Behelf 
sehr in Betracht. Zum Schlüsse betone ich nochmals, dass 
ich die gebräuchlichen Ansichten über Weichteil-Luftdruck, 
Muskeldruck etc. und die Wechselwirkung zwischen diesen 
Struktureigentümlichkeiten der Zähne und den Einflüssen 
der Kiefergelenks bahn absichtlich nicht berührt habe, dass 
ich dieselben aber durchaus nicht bestritten oder vernach¬ 
lässigt wissen will. 
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move distally. The bicuspids often miss the function of 
forward gravitation. The contour-mark is often pronounced 
in the opposite direction (so often, indeed, that many authors 
take this inversion to be the rnle). The short and often 
narrow, straight root offers little resistance to pushing in- 
fluences and the proportion of length from root to crown 
is in favonr of the crown. If the centre of gravity of the 
tooth falls in the central line or even in its distal half Fig. 16 
(Illustration from Karl Witzel’s Atlas ‘‘The Development 
of the Jaw and Teeth in the Hnman Table 86” shows such 
conditions), the easy displacement is explained. Therefore 
we can define it as something “forcing its way between 
the teeth”. 

I think I am not wrong in recommending these studies 
to orthodontists for consideration in practice. 

Just as the different types of teeth differ essentially 
from each other, so the formation of each individual tooth 
demands special study by the orthodontists. For instance: 
Whether molars with strong forward pressure are better 
as supports for the regulating appliance than those with 
straight roots and the crowns immediately above them; to- 
determine the length and contour of the bicuspid roots and 
crowns, etc. From this standpoint the Röntgen photographs 
are of the greatest value as prognostic assistance at the 
beginning of the treatment. 

In conclusion I again wish to say that I have purpo- 
sely not touched upon the general opinions regarding the 
influence of the soft palate air pressure, muscle pressure, &c., 
and the action between the structural peculiarities of the 
teeth and the inffuence of the articulation of the condyle 
in the glenoid fossa. I do not wish it to be understood,. 
however, that I oppose or neglect those theories. 
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Zur Frage der Einstellung der Zähne in den nor¬ 
malen Neigungswinkel. 

Retentionsapparat für den unteren Zahnbogen. 
Neues Hilfsmittel bei der Rotation von Zähnen. 

Vön Zahnarzt J. Grünberg in Berlin. 


Da die Uebersetzung des An gl eschen Artikels r Bone- 
•Grrowing“ in dem vorliegenden Aprilheft der „Oesterr.-ungar. 
Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde“ in extenso erscheint, 
kann ich bei der Veröffentlichung meines Vortrages die Be¬ 
sprechung der Konstruktion des working retainers umgehen 
und möchte nur auf die geringen Modifikationen hinweisen, 
•die die Herstellung und das Anlegen des Apparates wesent¬ 
lich erleichtern, ohne nur im geringsten das Prinzip zu 
.ändern. 

Die Bänder an den Frontzähnen werden ebenso wie 
■bei Angle mit lingualer Naht 1 hergestellt. Senkrecht auf 



Fig. 1. 


Fig. 2. 


die Labialfläche des Bandes (wie bei a in Fig. 3) wird an 
dem der Schneidekante zugewendeten Rande ein Dorn aus 
•04 Mm. starkem Platiniridiumdraht angelötet, jedoch in 
einer solchen Entfernung vom Rande, welche ein Placieren 
des Bogens unterhalb des Domes noch auf der Band¬ 
fläche gestattet. Ebenfalls aus 0 - 4 Mm. starkem Platindraht 
mit lOprozentigem Iridiumzusatz wird ein halboflfener 
Haken geformt (Fig. 1), dessen Fortsetzung wie aus der 
Abbildung (Fig. 3) zu erseheu ist, hoch gegen den zervi¬ 
kalen Rand des Baudes angelötet wird. Die Richtung 
der Haken soll an den Bändern aller Zähne die gleiche 
sein. Der federnde Bogen mit den Spornen wird ebenso 
hergestellt wie A n g 1 e es beschreibt, mit dem Unterschiede 
jedoch, dass der obere Teil des Sporns anstatt eingekerbt, 
rechtwinkelig abgebogen wird (Fig. 2). Die Höhe des ab- 


1 „V all Land er in den Qrtliodontie.“ Oesterr.-Ungar. Vierteljahrs- 
scliril't für Zalinheilkunde, 1909, Heft 1. 
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The Shifting of the Teeth into normal Angle 

of Inclination. 

Retaining Device for the Lower Jaw. 

A new Expedient in the Rotation of the Teeth. 

By J, Grünberg, Zahnarzt in Berlin. 

Referring to Dr. Angle’s article “Bone-G-rowing” in 
the March nnmber of “Dental Cosmos” 1910 I may be allo- 
wed to avoid an explicit description of the working retainer. 
I will only mention the few modifications, which facilitate 
in a high degree the eonstruction and adjustment of the 
apparatus, though the principle itself is not changed by 
them in the least. 



Fig 3. 


The bands of the frontteeth are made in the same 
way as it is done by Dr. Angle with lingual Union 1 . 
Vertically to the labial surfaee of the band near the mar- 
gin looking towards the cutting edge a spur of 0'4 mm. 
Platin-Iridium-wire is attached, but in such a distance from 
the margin that it will allow the placing of the arch under 
the spur, but so, that it may still be on the band-surface 
(a in Fig. 3). From the same wire (with 10°/ 0 Iridium) a 
halfround hook is formed (Fig. 1) the continuation of which 
is soldered to the band high up to the cervical margin, as 
illustrated in Fig. 3. The direction of all these hooks on 
the bands ought to be the same. The elastic arch with 
the spurs is constructed in the same way as described by 

' „Vo'lb&nder in der Orthodontie.“ Oesterr.-ungar. Vierteljahrs¬ 
schrift für Zahnheilkunde, 1909, Heft 1. 
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gebogenen Teiles muss der Stärke des an den Bändern an¬ 
gelöteten Hakens entsprechen. Der vorher erwähnte senk¬ 
rechte Dorn am Bande verhindert ein Hinaufgleiten des 
Bogens, die rechtwinkelige Knickung an den Spornen ein Hin¬ 
untergleiten (siehe Fig. 3). Um den Bogen anzulegen, wird 
die Schraubenmutter an einer Seite um ein paar Millimeter 
zurückgeschraubt, der Bogen an dieser Seite tiefer in das 
Röhrchen eingeführt und alle Sporne gleichzeitig gegen 
die labialen Flächen der Zähne angedrückt; nun schiebt 
man den Bogen wieder aus der Röhre heraus und nach 
der änderen Kieferhälfte, bis sich die Sporne in den Haken 
befinden. Die Mutter wird dann wieder bis zu dichtem 
Anschluss an das Klammerbandröhrchen angezogen. Es ist 
selbstverständlich, dass die Haken vor dem Einfuhren des 
Bogens geöffnet werden müssen, was mittels eines dünnen 
Metallspatels, bzw. eiuer feinen Spitzzange geschehen kann. 
Sind die Sporne am Platze, so werden die Haken wieder 



Fig. 4. 


angebogen. Das Entfernen des Bogens zwecks Verstärkung, 
bzw. Erneuerung der Kraft der Sporne geschieht ip der¬ 
selben Art und Weise. 

Dr. Angle macht am Schlüsse seines Vortrages darauf 
aufmerksam, dass das Prinzip des working retainers auch 
schon während der Regulierung Verwendung finden kann. 
In hervorragender Weise hat Dr. Oppenheim diesen Hinweis 
zur Konstruktion eines Apparates benützt, um in Fällen 
der Klasse II die schräg nach aussen stehenden Frontzähne 
aufzurichten 1 . 

Wie aus Fig. 4 zu ersehen ist, habe ich die Idee 
Angles ebenfalls für die Verwendung während der Re¬ 
gulierung ausgenützt, und zwar zum Zwecke der bodily- 
Bewegung stark nach lingual verlagerter Zähne.. Zu diesem 
Zweck werden am Bogen, wenn aus Neusilber durch Ver- 

1 Siehe den Artikel „Der Working Retainer etc.“ in dem vorliegen¬ 
den Helte der „Oest.-ung. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde“, S. 193. 
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Dr. Angle, only that the upper end of the spur, instead 
of being notched, is bent at a right angle (Fig. 2). The 
height of the bent part must correspond to the thickness 
of the hooks soldered to the bands. The previously men* 
tioned vertical spur on the band prevents the slipping of 
the arch upwards, while the bent in the upper end of the 
spurs acts against the slipping downwards. For the ad- 
justment of the arch the nut on one side is loosened for 
a few millimeters, the arch is introduced somewhat deeper 
into the sheath and all spurs pressed at the same time to- 
wards the labial surfaces of the teeth; the arch is now 
withdrawn from the sheath and shifted to the other half 
of the jaw tili the spurs lie within the hooks. The nut is 
now again tightened so as to come into close contact with 
the sheath. It goes without saying that the hooks must 
be opened before the adjustment of the arch, which can 
be best accomplished by means of a delicate spatula or a 
thin pair of nippers. The spurs being once in their place 
the hooks are readjusted again. The removal of the arch 
in order to increase or to renew the force of the spurs is 
accomplished in the same way. 

At the end of his paper Dr. Angle mentions that 
the principle of the working retainer can also already be 
employed during the time of regulation. In an excellent 
way Dr. Oppenheim has availed himself of this hint for 
constructing an appliance, so as to tip into upright Posi¬ 
tion frontteeth standing in an pronounced angle of incli- 
nation in cases of Class II 1 . 

As properly shown in the engraving (Fig. 4) I also 
took advantage of A n g 1 e’s idea using it during the treat- 
ment and that for the purpose of the bodily movement of 
teeth being displaced lingually to a high degree. To ac- 
complish this there are spurs soldered to the arch, made 
of 0 4 bis 0 5 mm. Platinum wire with 30% Iridium. If 
nikel silver is used for the arch the spurs must first be 
soldered to little tubes, and these by tinnol to the arch; 
otherwise if precious metal was used for the arch the spurs 
are directly attached by solder. The spurs should overtop 
the gum line for about 1 Mm. and be provided with a 
small T shaped spur just before this point to prevent the 
sliding of the ligature. If the teeth are already in a wrong 
angle of inclination or should have assumed such a one 


1 See paper published in this number of the „Oesterr.-ungar. 
Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde“, page 193. 
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mittlung von Röhrchen und Weichlot, andernfalls unver¬ 
mittelt mit Hartlot, Sporne aus 0-4 bis 05 Mm. starkem 
Platindraht mit 30prozentigem Iridiumzusatz angelötet. Die 
Sporne sollen die Zahnfleischgrenze um etwa 1 Mm. über¬ 
ragen und vor diesem Punkt mit einem kleinen T-Balken zur 
Verhinderung des Abgleitens der Ligatur versehen werden. 
Stehen die Zähne bereits in falschem Neigungswinkel oder 
nehmen sie einen solchen während der Regulierung ein, 
so soll das obere Ende der Sporne zirka 1 / 2 Mm. von der 
Labialfläche des Zahnes abstehen. Nun werden die be¬ 
treffenden Zähne einerseits an der Verbindungstelle der 
Sporne mit dem Bogen, anderseits am Zahnhalse und ober¬ 
halb des T-Bälkchens mit Drahtligaturen angebunden. Leider 
zeigt Fig. 4 nicht die beschriebenen Details. In Fällen, in 
denen die Ligatur am Zahnhals nicht genügend Halt findet, 
empfiehlt es sich, ein Vollband mit einem Dorn an der 
lingualen Seite anzufertigen. 

Es ist selbstverständlich, dass der working retainer 
sowie die von Dr. Oppenheim und mir angegebenen Modi¬ 
fikationen nur mit äusserster Vorsicht und in streng indi¬ 
zierten Fällen Verwendung finden dürfen. Die Kraft muss 
auf das sorgfältigste und so gering bemessen sein, dass sie 
für die Gewebe nur einen trophischen Reiz abgibt, keines¬ 
falls jedoch die Wurzeln bewegt. Sämtliche diese 
Apparate werden selten, wenn überhaupt, bei jugendlichen 
Patienten Anwendung finden, wo bei zielbewusster Reten¬ 
tion die Natur selbst es sicherlich übernehmen wird, die 
Zähne in richtigen Neigungswinkel einzustellen. Auch sonst 
ist nicht zu vergessen, dass der Versuch, die Zähne bodily 
zu bewegen, wie es auch in Fig. 4 gezeigt ist, viel grössere 
Anforderungen an die Ankerzähne und an die die Zähne 
umschliessenden Gewebe stellt. 

Ich möchte nun noch auf eine Verbesserung bei der Re¬ 
tention des gedehnten Zahnbogens durch einen inneren Bogen 
hinweisen. Hat eine starke Dehnung auch im Bereiche der 
Molaren stattgefunden und sind diese Zähne etwas nach 
aussen gekippt, ist es stets wünschenswert, ihnen wieder 
die Möglichkeit zu geben, sich aufzurichten. Wird der Innen¬ 
bogen an die Schraubenspindeln der Bänder angelötet, so 
ist ein solches Aufrichten unmöglich. Die hier beschriebene 
Methode beseitigt nicht nur diesen Mangel, sondern er¬ 
leichtert auch im hohen Masse das Einsetzen des Apparates 
(Fig. 5). An den Ankerzähnen — den ersten Molaren — 
werden zwei Klammerbänder mit den Schraubenspindeln 
nach vorne angelegt; entweder im Munde oder auf einem 
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during the regulation the upper end of the spur must projeet 
*/ t mm. from the labial surface. Now the respective teeth are 
attached by wire ligatures as well at the junction of the spurs 
with the arch as also at the neck of the teeth and above the 
T spur. It is to be regretted that Fig. 4 doesn’t show the 
particulars described. In cases the ligature would slip on 
the neck it is recommended to provide the tooth with a 
band be&ring a spur on its lingual side. 

It is a matter of course, that the working retainer 
as well as the modifications suggested by Dr. Oppenheim 
and by me ought only to be used with the utmost precau- 
tion and only when strictly indicated. The force must be 
so scrupulously and to gently measured as to serve only 



Fig. 5. 

as a trophic Stimulus for the tissues, but byno means 
shifts theroots. All these appliances will scarcely ever 
be used with young people where Nature unaided will shift 
the roots of the teeth so as to closely approximate their 
ideal positions, if only the retention was made correctly 
and conscientiously. But we must not forget, that the trial 
of bodily movement of teeth, an illustration of which is also 
given in Fig. 4, strains to a much higher degree the anchor 
teeth as well as the tissues, surrounding the teeth. 

I will now mention an improvement in the retention 
of expanded jaws by a lingual arch. 

In cases of considerable expansion also within the 
molar region and these teeth having tipped buccaly it is 
always desirable to give them again the opportunity of 
returning into their upright position. Is the lingual arch 
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durch genauen Abdruck mit den beiden Bändern gewonnenen 
Modell werden über die Schraubenspindeln zwei kurze — 
2 bis B Mm. lange — Röhrchen geschoben. Solche Röhr¬ 
chen von passender Grösse sind leicht hergestellt, wenn 
man den Friktionsansatz der Schraubenmutter des Bogens 
abschneidet und das Gewinde mit einem Fissurenbohrer 
glättet. Nun wird das Röhrchen an das eine Ende des 
den Innenbogen bildenden Drahtes angelötet, über die 
Schraubenspindel geschoben und der Draht nun dem Zahn¬ 
bogen entlang bis zum Röhrchen der anderen Seite gebogen. 
Will man eine Präzisionsarbeit bekommen, so kann man das 
zweite Röhrchen mit einem Boden versehen und das Ende des 
Drahtes, diesem Boden genau anpassend, mit ihm verlöten. 
Es empfiehlt sich, wie aus der Abbildung zu ersehen ist, die 
Vereinigungsstellen des Drahtes mit den Röhrchen mit etwas 
Lot zu überschwemmen. 

Beim Einsetzen des Apparates verfährt man folgender- 
massen: Ist ein Band zementiert, so wird die andere Seite 
trockengelegt, der Bogen mit dem einen Röhrchen auf das 
bereits zementierte Band geschoben, hierauf das mit Zement 
gefüllte zweite Band in das zweite Röhrchen eingeführt 
und durch eine einfache Drehung auf seinen Platz gebracht 
und festgeschraubt. Auf diese Art können die Ankerzähne 
ohne jedwede Beeinträchtigung von seiten des Innenbogens 
ihre Neigungswinkel ändern. Die Widerstandskraft des 
Bogens erleidet durch die scharnierartige Befestigung 
keinerlei Einbusse. 

Zum Schlüsse möchte ich noch zweier Neuerungen 
Erwähnung tun. In Fällen, in denen die unteren Frontzähne 
gekürzt wurden, sit venia verbo, und wir mit dem inneren 
Bogen auch diese Bewegung retenieren wollen, verbindet 
Lourie (Chicago) die zwei Eckzahnbänder, die doch stets 
gemacht werden, damit der Bogen an den innen angelöteten 
Spornen einen Halt findet, mit einem dünnen Platiniridium¬ 
draht, der genau an die TJebergangsstelle von der Schaufel¬ 
form des Zahnes zum Tuberkulum zu liegen kommt (Fig. 6). 
Der Bogen wird an den Klammerbändern, genau an der 
inneren Zahnfleischgrenze verlaufend, angelötet; entsprechend 
dem Interdentalraum zwischen Eckzahn und seitlichem 
Schneidezahn wird am Bogen schräg nach vorne und oben 
und in gleicher Neigung wie die Zähne je ein Sporn an¬ 
gelötet, dessen Ende, hakenförmig umgebogen, den die 
Eckzähne verbindenden Draht umfasst. Macht man diese 
Sporne etwas kürzer, so federt der Bogen nach unten, drückt 
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auf die Tuberkula aämflitdtej’Z&hne und hält sie so in der 
gewünschten Läge. 
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hält ein» solche Rotation den Abschluss der ganzen .Regu¬ 
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. -'kante und dem Drahtbogen zu liegen kommt, Bei den 
8chnc.n ; !»>;ähnen gelingt es in de« meiste« Fällen"-diese 
Duntnristreifett zum sicheren flali. au bringen, nicht aber. 

_ * A _x_ .A d ' _l. .„Aik _ A 



ottr.vvc.der an der schräg abfaUeuden Fläch» des Zahn esAn 
den lnterproximal ran m oder gleitet oberhalb, bzwi unterhalb 
dos Bogens heraus, Tritt dies bei günstiger Form des Zahnes 
auch nicht ei.oj so ist doch di» Wirkung des Keiles weg»u 
derForm der erwähnten Zähne gerade dort ämHcdtadichstem 
wo Sie am wirksamsten zur Geltung komme«/sollte, uötnljoh 
an den im|«ko-approxjr4&ten Kauten. 





Go gle 





Grünberg: The Shifting of the Teeth Ac. 297 

does not lose in the least its resisting force by this hinge- 
like attachment. 

At the close of my paper I will mention another two 
new items. In öases where the lower front teeth were 
shortened, if it may be allowed so to say,’ and we also will 
retain this movement by the lingual arch, Lourie (Chicago) 
proceeds as follows: the two bands on the canines always 
needed and spurred lingually to support the arch, are Uni¬ 
ted by a thin Platinum-Iridium-wire, which runs exactly 
where the shovelform of the tooth is continued into the 
tubercle (Fig. 6). The lingual arch lying exactly at the 
lingual margin of the gum is soldered to the clamp bands; 
according to the interproximal space between the canine 
and the lateral incisor, one each spur being soldered 
to the arch, projects upwards and forwards in the same 
angle as the teeth, the upper ends of these spurs being 
bent hooklike so as to enclose the wire between the canines. 
Are these spurs made somewhat shorter, then the arch has 
a downward spring and presses on the tubercles of all the 
teeth, which in this way are retained in the desired position. 

I have made use of this principle 1 successfully also in 
cases where the canines were not yet erupted and where I 
did not dare to have the arch rested on two lateral incisors 
only. But in using this principle the arch is resting on 
all the 4 teeth and their dislocation prevented. 

We know from Angle that the rotation of the teeth 
is one of the most difficult tooth movements. With the 
lower incisors the shape of the roots causes these diffi- 
culties, with the canines and bicuspids however the size •öf 
the root plays also an important part. , Only to think of 
the difficulties in the rotation of a first bicuspid or lower 
canine in a full set of teeth. Frequently such a rotation 
delays the completion of a regulation. A splendid auxiliary 
for these purposes has beeri given us by Dr. Angle by 
Stretching a strip of rubber between the arch and the 
angles of the crowns opposite to which the spur is atta- 
ched. While we are mostly successful in securing the posi¬ 
tion of the rubberstrip on the incisors it will not always 
or rarely be so on the canines and bicuspids in the upper 
as well as in the lower arch. The rubber, sliding on the 
sloping surfaces of the teeth is either displaced into the 
interproximal space or is lost altogether. Although this will 
not occur in favorable shaped teeth, still the action of the 
rubber will be, on account of the shape of the teeth men- 
tioned, minimal just there where it ought to be the most 
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Kraftarm zu gewinnen, löte ich, wie aus der Abbildung (Fig. 7) 
zu ersehen ist, an der labialen, bzw. bukkalen Fläche 
des BandeSj und zwar an der dem Dorn entgegengesetzten 
Hälfte einen kurzen Metallstreifen an. Er soll zirka B Mm. 
breit sein und in einer Höhe und solchem Winkel angelötet 
werden, dass der Bogen ungefähr in die Mitte dieses Streifens 
und in unmittelbaren Kontakt mit demselben zu liegen 
kommt. Es ist stets erwünscht, diesen Streifen 1 bis 2 Mm. 
über die betreffende approximale Fläche des Zahnes hervor¬ 
ragen zu lassen. Nun wird zwischen Bogen und dieses 
Plättchen ein Gummikeil gespannt und der Zahn durch 
eine den Dom umfassende Ligatur an den Bogen fixiert. 
Hat man rechtzeitig Kaum geschaffen oder wird dieser 
während der Rotation hergestellt, so erfolgt die Drehung 
mit grosser Sicherheit und entsprechend der Stärke des 
Gummis auch schnell genug. Je mehr sich der Zahn seiner 
normalen Stellung nähert, um so mehr nähert sich auch 
das Plättchen dem Nachbarzahn und muss deshalb von Zeit 
zu Zeit gekürzt werden. Jener Teil des Streifens jedoch, der 
die Rundung des Zahnes ergänzt, soll nicht vor der voll¬ 
ständigen Durchführung der Rotation fortgeschliflfen werden. 
Das Kürzen des Streifens geschieht am besten nach Ent¬ 
fernung des Drahtbogens mittels V.ulkarbo- oder Papier- 
soheiben. Die auf der Abbildung sichtbaren zwei Dome 
löte ich stets in jenen Fällen an, in denen eine starke Ro¬ 
tation nötig ist. Man beginnt die Drehung von dem dem 
Bogen zunächst liegenden Dom; hat sich dieser dem Inter- 
proximalraum genähert, so wird er fortgeschnitten und der 
zweite benützt. 

Auf diese Weise arbeiten wir stets mit zwei Hebeln, 
die senkrecht auf den Zahn einwirken. 
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powerful, namely on the bucco-approximal angles. To avoid 
these annoyances and to gain on the other band in some 
instances a longer levgr arm a short piece of metal, as will 
be seen in Fig. 7 is soldered to the labial resp. buccal half 
of the band opposite to which the spur is attached. This 
piece of metal may be 3 mm. in diameter and should be 
located in such a way, that the arch, being with in imme- 
diate contact with it nearly corresponds to its middle. It 
will always be found advantageous to have this piece of 
wire projecting about 1 or 2 mm. beyond the relative ap- 
proximal surface of the tooth. A rubberstrip is stretched 
between the arch and this piece of metal, while the tooth 
is ligated to the arch by a ligature engaging the spur. Is 
the space, necessary for the rotation already provided, or 
only secured during the rotation this latter will be ac- 
complished with great accuracy and also quick enough ac- 
cording to the diameter of the rubberstrip. The more the 
tooth approaches its normal position the more also the 
metalpiece approaches the adjoining tooth and must there- 
fore be shortened from time to time. But that part of the 
metalpiece which completes the angle of the tooth ought 
not to be ground off before the rotation is achieved. The 
shortening of the metalpiece may be the best accomplished 
by vulcarbo- or paper-disks after the removal of the arch. 
I always provide the band with two spurs as in Fig. 7 
when a considerable rotation is necessary. The rotation has 
to begin with the spur nearest to the arch; has this spur 
approached the interproximal space it is cut away and the 
second one made use of. 

In this way we always work with 2 levers acting in 
a perpendicular way on the tooth. 
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Die Veränderungen der Gewebe, insbesondere des 
Knochens bei der Verschiebung der Zähne. 

Von Dr. A. Oppenheim , Wien. 

Vortrag, gehalten auf der VI. Jahresversammlung der Alumni Society 
of the Angle School of Orthodontia, New London, Conn., 191I. 1 

Der gewaltige Aufschwung, welchen die Orthodontie 
infolge der vielfachen technischen Verbesserungen der 
Apparate in den letzten Jahren genommen hat, und das 
dadurch immer reger gewordene Interesse für dieses Fach 
lassen es begreiflich erscheinen, wenn allenthalben Versuche 
unternommen werden, die rein empirisch gewonnenen Leit¬ 
sätze der Orthodontie durch wissenschaftliche Forschung 
zu fundieren und zu erweitern. Aus diesem Grunde unter¬ 
nahm ich es, die Beschafienheit der Gewebe vor, während und 
nach stattgehabter Verschiebung der Zähne histologisch zu 
untersuchen, um aus den sich ergebenden Befanden eventuell 
neue Gesichtspunkte für die praktische Ausübung der 
Orthodontie zu gewinnen. 

Insolange wir nicht imstande sind, uns über die bei 
Verschiebung der Zähne in den Geweben sich abspielenden 
Vorgänge genaue Rechenschaft zu geben, können wir bei 
unseren Eingriffen nicht von zielbewusstem, wissenschaftlich 
begründetem Vorgehen sprechen. 

Die bezüglich der Veränderungen der Gewebe beim 
Verschieben der Zähne bisher aufgestellten Theorien sind 
nur Hypothesen, die vielleicht einzelne Erscheinungen er¬ 
klären, andern gegenüber jedoch versagen; es sind Hypo¬ 
thesen, die einer anatomischen oder experimentellen Grund¬ 
lage entweder gänzlich entbehren oder doch auf falschen 
Deutungen und falschen Schlussfolgerungen beruhen. Zum 
Teil mag das eine Folge der Schwierigkeit der Materie 
sein, zum Teil hat es sicher in der fehlerhaften Durchführung 
des jeweiligen Experimentes seinen Grund. 

Die bis jetzt bezüglich der Gewebsveränderungen bei Re¬ 
gulierungen aufgestellten Theorien basieren einerseits auf der 
alten Schwalbe-Flourenschen Drucktheorie (Angle [1], 
Hecht [2], Sandstedt [3], Schwär zkopff [4]), die auf 
der Seite eines auf den Knochen ausgeübten Druckes Resorp- 

1 Eine vorläufige Mitteilung wurde bereits auf der IV. Jahres¬ 
versammlung in Wien im November 1910 gemacht. 
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Tissue Changes, Particularly of the Bone, Incident 
to Tooth Movement. 

By Dr. Alb in Oppenheim , Vienna. 

.Read at the VI. annual meeting of the Alumni Society of the Angle 
School of Orthodontia, New London, Conn., 1911.* 

The growing active interest for Orthodontia, due to 
the manifold technical improvements of the appliances, and 
the tremendous impetus this specialty acquired through these 
improvements, accounts for the universal attempts to esta- 
blish and to broaden, by means of scientific research, the 
principles of orthodontia empirically adopted. For the same 
reason I undertoök the histological investigation of the 
nature of the tissues before, during and after tooth move¬ 
ment, to obtain eventually from the resultant findings new 
view-points for the practical application of orthodontia. 

In so far as we are not able to give an accurate 
account regarding the changes occurring düring tooth move¬ 
ment, we are unable to speak of any definite, scientifically 
confirmed procedure. 

The theories pertaining to tissue changes incident to 
tooth movement hitherto advanced, are only hypotheses, 
which may probably explain certain phenomena but utterly 
fail in others; they are hypotheses that either entirely lack 
an anatomical or experimental basis, or rest upon wrong 
interpretations or wrong deductions. This may be due partly 
to the difficulty of the subject, and partly to the faulty 
technique of occasional experiments. The theories, hitherto 
advanced, relating to tissue changes incident to regulating, 
are based, on the one hand, on the old pressure theory of 
Schwalbe-Flourens (Angle [1], Hecht [2], Sand¬ 
stedt [3], Schwärzkopft [4]), which supposes that there is 
resorption taking place on the side of the bone where pressure 
is applied, and deposition on the opposite side, where pressure 
is eliminated (whereby organic action of an increased pull ha» 
been regarded as the equivalent of elimination of pressure); 
on the other hand, the elasticity, the compressibility and 
extensibility of the bone, was accounted for in all changea 

1 A preliminary communication was already made on the 
IV. annual meeting Vienna, November 1910. 
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tion, auf der Seite der Druckentlastuug Apposition annimmt 
(wobei die organischen Wirkungen verstärkten Zuges als 
gleichbedeutend mit Druckentlastung angesehen werden); 
anderseits wurde die Elastizität des Knochens, seine Kom¬ 
primier- und Dehnbarkeit für die Erklärung der Stellungs¬ 
veränderung der Zähne herangezogen, eine Theorie, die von 
Kingsley [5] aufgestellt, von Walkhoff [6] weiter aus¬ 
geführt wurde. 

Wie man ersieht, stehen die beiden Theorien in diame¬ 
tralem Gegensätze und ich betrachtete daher als das nächste 
Ziel meiner Untersuchungen die Feststellung, welche von 
den beiden die richtige wäre. Wie ich gleich vorwegnehmen 
will, führten meine Untersuchungen zu dem Resultate, dass 
beide Theorien mit den tatsächlichen Befunden nicht in 
Einklang zu bringen sind. 

Ich war bei meinen Versuchen bestrebt, alle Fehler¬ 
quellen möglichst auszuschalten und habe als Kraftquelle 
den federnden Bogen und Drahtligaturen verwendet, wie 
dies die Angle-Methode vorschreibt. Dadurch war es mir 
möglich, die Kraft ganz nach Ermessen zu applizieren und 
zu kontrollieren und in langsamer, steter Einwirkung durch 
Stellungsveränderung der Zähne im Knochen und den 
anderen Geweben Veränderungen hervorzurufen, die den 
während der Regulierung beim Menschen unter gleichen 
Bedingungen geschaffenen gleichen müssen. 

Die sich bei der Bearbeitung dieses Themas ergebenden 
Fragen lassen sich folgendermassen formulieren: 

1. Welcher Natur sind die Veränderungen des Kno¬ 
chengewebes. 

2. Die Veränderungen des Periodontiums. 

3. Die Veränderungen am Zahn selbst. 

4. Wie verhalten sich die Gewebe während der Re¬ 
tention. 

6. Knochenbefunde bei verschiedenen Anomalien. 

6. Eventuelle Schlussfolgerungen für die praktische 
Ausübung der Orthodontie. 

Als Versuchstier wurde ein Pavianmännchen verwendet, 
an dessen noch festen Milchzähnen verschiedene Zahn¬ 
bewegungen durchgeführt wurden. Der Versuch wurde an 
Affenzähnen durchgeführt, weil deren Bau dem der mensch¬ 
lichen Zähne am nächsten kommt, weil der gerade Verlauf 
der Wurzeln eine möglichst direkte Uebertragung der ein¬ 
wirkenden Kraft auf den Knochen gewährleistet und weil 
in anatomischer Hinsicht beim Affen analoge Beziehungen 
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of position of the teeth, a theory which was advanced by 
Kingsley [5], and further elaborated upon by Walk hoff [6]. 

The two theories, as may be observed, being diametri- 
cally opposed, I considered it as my immediate aim to as- 
certain by my research work which of the two may be the 
correct one. As I anticipate, I was led to the resnlt that 
both theories cannot be made agree with my investigations. 

Düring my experiments I was striving to exclnde all 
possible sonrces of error, and selected as my force producing 
implements the spring arch and wire ligatures, as prescribed 
by the Angle method. I was thereby enabled to estimate 
the application and control of force, and, through tooth- 
movement, slowly and constantly prodnce effects in the 
bones and in the other tissues, which, during regulating 
in man must be similar, linder like established conditions. 

The questions, arising on the elaboration of this subject, 
may be formulated as follows: 

1. Of what nature are the changes in the bony tissue. 

2. Changes in the peridental membrane. 

3. Changes in the tooth itself. 

4. What is the reaction of the tissues during retention. 

5. Conditions of the bone in different anomalies. 

6. Eventual deductions for the practical application 
of Orthodontia. 

A Baboon was used for the experiment, and the various 
tooth movements performed on the still firmly implanted 
deciduous teeth. The experiment was made on the teeth 
of the ape, because their structure is nearest that of man; 
because the straight course of the roots assures a most direct 
transmission of the operative force to the bone, and because, 
from the anatomical standpoint there are in the ape ana- 
logous relations of the teeth to the compact and spongy 
bone of the jaws to those in man. 

Owing to the difficulty of obtaining older animals 
with fully developed permanent dentitions, the experiments 
were conducted on the still completely firm deciduous teeth. 
Although the moved teeth exhibited phenomena of slight 
resorption it was prooved by comparing them with the 
corresponding teeth on the other half of the jaw, which 
also exhibited such changes, that these resorptions were due 
to the following along of the permanent teeth and could 
not have been produced by the effects of the externally 
applied force. The pictures on hand are therefore unmi- 
stakeable evidence of the reaction to the effective force. 
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der Zähne zur Kompakta und Spongiosa der Kieferknochen 
bestehen wie beim Menschen. 

Die Versuche wurden, mangels der Möglichkeit der 
Beschaffung älterer Tiere mit bereits entwickeltem bleiben¬ 
dem Gebiss, an den noch vollständig festen Zähnen des 
Milchgebisses durchgeführt Da an den bewegten Zähnen 
nur ganz geringgradige Resorptionserscheinungen, hervor¬ 
gerufen durch die nachrückenden bleibenden Zähne, kon¬ 
statiert werden konnten, durch Vergleich mit den korrespon¬ 
dierenden unbewegten Zähnen der anderen Kieferhälfte 
jedoch auch diese Veränderungen, als nicht, durch äussere 
Krafteinwirkung hervorgerufene Veränderungen, ausge¬ 
schaltet werden konnten, so geben die vorhandenen Bilder 
ein untrügliches Zeichen der Reaktion auf die einwirkende 
Kraft. Es wurde eine Labial- und Lingualbewegung, eine 
Verkürzung und Verlängerung sowie eine Drehung durch- 
geführt und die- korrespondierenden intakten Zähne der 
anderen Kieferhälfte als Kontrollzähne verwendet. Die 
Dauer der Krafteinwirkung betrug 40 Tage und zeigen 
daher die Bilder das nach dieser Zeit gewonnene Re¬ 
sultat. 

Die in einer zweiten Versuchsreihe gewonnenen 
Zwischenglieder der Knochentransformation sollen an 
anderer Stelle in extenso wiedergegeben werden. 

Da bei der Drehung komplizierte Verhältnisse ob¬ 
walten, insbesondere aber die Möglichkeit entfällt, die 
Schnitte nach der Richtung der wirkenden Kraft zu orien¬ 
tieren, habe ich auf die Reproduktion der diesbezüglichen 
Bilder verzichtet. Die Behandlung der Präparate vom 
Fixieren bis zum Einbetten in Zelloidin erfolgte in der ge¬ 
wöhnlichen Weise. Von den einzelnen Präparaten wurden 
.Serienschnitte angefertigt, das Hauptgewicht jedoch auf 
möglichst durch die Pulpamitte gehende, gut orientierte 
radiale Schnitte in der Längsachse des Zahnes gelegt, die 
dementsprechend teils in der sagittalen, teils in der frontalen 
Körperebene geführt wurden. Auf radiale Längsschnitte 
habe ich deshalb besonderes Gewicht gelegt, weil in diese 
Schnittrichtung auch die Richtung der wirkenden Kraft 
fällt. Die Präparate wurden teils mit Hämatoxylin gefärbt, 
um die Veränderungen im Knochen zu studieren, teils nach 
Mallory, um die Veränderungen des Bandapparates zu 
untersuchen. Da sich alle Bewegungen auf einfachen Druck 
und Zug zurückführen lassen, so haben wir es nur mit durch 
diese Krafteinwirkungen hervorgerufenen Veränderungen 
zu tun. 
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The movements performed were labial, lingual, depression, 
elongation and rotation; one half of the jaw being operated 
upon, while in the other half the teeth were left intact and 
employed as Controlling factors. 

• The space of time in which the force was operative 
extended over forty days; the photographs, therefore, 
demonstrate the results obtained after that period. The 
intermediate stages of the transformation of the bone, gained 
in a second series of experiments, will be given in detail 
elsewhere. The complicated conditions prevailing in rotation, 
especially the impossibility to cut sections for Orientation 
as to the direction of the effective force, prevented me from 
reproducing such photographs. The treatment of the pre- 
parations from the fixation to the imbedding into celloidin 
was accomplished in the usual manner. From the individual 
preparätions section series were made, paying special atten¬ 
tion to have the cut made through the middle of the pulp; 
well orientated radial sections were conducted in the long 
axis of the tooth to correspond partly with the sagital, 
partly with the frontal plaue of the body. I have put special 
stress on the longitudinal radial sections, because the force 
applied was also in this direction. The preparations were 
stained partly with haematoxylin for the study of the 
changes in the bone, and partly according to Mallory for 
the investigation of the ligament apparatus. All movements 
may be traced to the simple push and pull; we are there¬ 
fore concerned only with those changes resulting from the 
action of these forces. 

As mentioned before, I shall now discuss more fully 
the tissue changes incident to the labial movement in 
particular. I will briefly point out on the illustrations on 
hand the analogous changes in the other movements, — 
the lingual, the elongation and the depression. Likewise, 
will I also take into consideration the anatomical and 
histological relations of the Ligamentum ciroulare. 1 

Before I begin with the description of the individual 
movements and their instituted changes, I will show you 
briefly the principle of bone construction and bone destruction, 
which you are well acquainted with. As it is well known, the 
bone is built by cells, the so-called osteoblasts; as in the 
manner of the cells, be it through the transformation of 
their protoplasm (Waldeyer), be it through a sort of 


* Fibers of the gingival portion of the peridenial membrane 
(dental ligament). 
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Icii will nun, .wie bereite erwähnt, vornehmlich die 
Veränderungen der Gewebe bei der Labialbewegüng einer 
eingehenden Besprechung unterziehen. 

Auf die 'analogen' Veränderungen bei den saidemi Be¬ 
wegungen, der Lmgiiälbfiwegimg, Verlängerung und Ver¬ 
kürzung, will- ich an der Hand der Bilder in Kürze hin Weisen* 
Ebenso sollen die anatomischen und histoJogisciien V«r*^ 
Kältnisse des Ligamentum circulare entsprechende Berück¬ 
sichtigung finden. 
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Präge, die bis heute noch nicht einwandfrei gelöst ist — 
die junge Knochensubstanz bilden. Diese jnnge Knochen¬ 
substanz ist zunächst unverkalkt und. erst später erfolgt 
Ablagerung von Kalksalzen in dieselbe. Der wachsende 
Knochen umschliesst im weiteren Verlauf einen Teil der 
Osteoblasten, durch welchen Vorgang die sogenannten 
Knochenkörperchen entstehen. Zeichen der Knöchenneu- 
bildung sind also nach Art eines Epithelüberzuges aneinander¬ 
gereihte Osteoblasten und unverkalkte Knochensubstanz 
(osteoides Gewebe), die in Form eines Saumes den älteren 
Knochen umgibt, und im histologischen Bilde (Fig. 1) durch 
die Verschiedenheit der Affinität zu den Farbstoffen von dem 
älteren, verkalkten Knochen leicht differenzierbar ist. 

Das Zeichen der Resorption im histologischen Bilde 
(Fig. 2) sind grosse, vielkernige Zellen, Riesenzellen (Osteo¬ 
klasten, K ö 11 i k e r), in Buchten des Knochens eingelagert. 
Diese Buchten, die Howshipschen Lakunen, sind das Resultat 
der Tätigkeit dieser Zellen. 

Gehen wir nun zur Besprechung der Präparate über, so 
möchte ich zum Zwecke des Vergleiches und zur Illustrierung 
der in den anderen Präparaten vorhandenen Veränderungen 
vorerst einen Schnitt durch einen normalen Zahn (Fig. 3) 
demonstrieren; die labiale Wand besteht in ihrem ganzen 
Verlauf, vom Alveolarrand bis zur Wurzelspitze, aus einer 
meist einfachen Lage kompakter Knochenmasse, die deutlich 
lamellären Bau aufweist; die Lamellen verlaufen in der 
Längsrichtung des Zahnes. Die an der Lingualseite des 
Zahnes in mächtigen Massen vorhandenen Spongiosabalken 
sind vornehmlich in den der Wurzel zunächst liegenden 
Partien in der Längsrichtung des Zahnes eingestellt. Da es 
sich um jungen, wachsenden Knochen handelt, finden wir 
die einzelnen Knochenbalken stellenweise mit Osteoblasten 
besetzt, daneben jedoch auch die Zeichen stattfindender 
Resorption, Riesenzellen. Die Fasern der Wurzelhaut, die 
sogenanuten Aufhängefasern, zeigen den charakteristischen 
Verlauf von der Wurzel schräg nach aufwärts zum Knochen. 
Besonders, schön sind sie an den nach Mallory ge¬ 
färbten Präparaten (Bindegewebsfärbung) Fig. 12 und 14 
zu sehen. 

Dies wären in groben Umrissen die charakteristischen 
Eigentümlichkeiten des normalen Präparates und wollen wir 
nötigenfalls immer wieder auf dasselbe zui ückgreifen. 
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The mighty masses of spongy bone on the lingual side of 
the tooth, especially those parts lying nearest the root, 
are also arranged in the longitudinal direction of the tooth. 
As we are concerned with young growing bone, we find 
the individual bone spioules in some places surrounded 
by osteoblasts, in the vicinity of which are also indications 
of ocourring resorption, giant cells. The fibres of the 
peridental membrane, the so-called suspensory fibers. show 
the characteristic course, from the root obliquely upward 
to the bone. They are especially beautiful in the preparations 
stained according to Mallory (connective tissue staining). 
See Fig. 12 and 14. 

This then would be a rough outline of the characteristic 
peculiarities of the normal preparation, upon which we shall 
have to fall back ever and anon. 

Labial movement. 

L Changes on the labial slde, the side of the pressure. 

In labial movement of the teeth let us first test the 
changes on the labial side, the side of the pressure; we 
distinguish two surfaces on this labial wall; one toward 
the tooth, the inner surface, and one away from the tooth, 
the outer surface. 

In Fig. 4 we see the changes after forty days applica- 
tion of force, i. e., at the end of our experiment. We find a 
perfect architectural reconstruction of the labial alveolar 
wall, which in the whole extent of its occlusal two thirds 
consists entirely of spongy bone spicules with their em- 
phasized Orientation vertically to the long axis of the 
tooth. There is nothing visible of the original lamellar 
arrangement of the compact bone. The young bone, scarcely 
calcified, very rieh in cells, is densely beset with osteoblasts, 
both on the side toward the tooth as well as on the side 
away from it. The osteoclasts are visible only singly; the 
processes of deposition have under the influence of long 
pressure gained a decided advantage over those of resorption, 
which becomes noticeable in the enlargement of the bone. 
The bone possesses again its normal structure, the lamellae 
being arranged in the longitudinal direction of the tooth, 
in the third at the apical region of the root; it forms again 
true compact bone, which is undergoing resorption on the 
side facing the tooth; we find on this surface the osteoclasts 
extremely numerous on the transitional zone from the lamel- 
lated to the newly built spongy bone. 
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Labialbewegung. 

A. Veränderungen an der Labialseite, der Seite des Druckes. 

Bei der Labialbewegung des Zahnes wollen wir nun 
vorerst die Veränderungen an der Labialseite, der Seite des 
Druckes prüfen; an dieser labialen Alveolarwand unter¬ 
scheiden wir zwei Flächen; eine dem Zahn zugewendete, 
innere, und eine von diesem abgewendete, äussere Fläche. 

In Fig. 4 sehen wir die Veränderungen nach 40 tägiger 
Krafteinwirkung, also am Schlüsse unserer Versuchsanord- h 

nung. Wir finden einen vollkommenen architektonischen 
Umbau der labialen Alveolarwand, die, im ganzen verbreitert, 
in ihren dem Alveoleneingang zugekehrten zwei Dritteln 
durchaus aus Spongiosabalken besteht, mit aus¬ 
gesprochener Orientierung derselben senkrecht 
zur Längsachse des Zahnes. Von der ursprünglichen 
lamellär angeordneten Kompakta ist nichts zu sehen. Der 
junge, kaum verkalkte, sehr zellenreiche Knochen ist sowohl 
an der dem Zahn zu- wie abgewendeten Seite dicht mit 
Osteoblasten besetzt. Osteoklasten sind nur ganz vereinzelt 
Zusehen; es haben unter der langen Einwirkung 
des Druckes die AppositionsVorgänge ein ent¬ 
schiedenes Uebergewicht über die Resorptiöns- 
vorgänge gewonnen, was auch in der Verbreiterung 
des Knochens zu sichtbarem Ausdruck kommt. 

In dem gegen die Wurzelspitze zu gelegenen Drittel 
besitzt der Knochen wieder seine normale, in der Längs¬ 
richtung des Zahnes verlaufende lamelläre Struktur, bildet 
wieder eine wirkliche Kompakta, welche an der dem Zahn 
zugewendeten Seite zur Resorption gelangt; überaus zahl¬ 
reich finden wir an dieser Fläche die Osteoklasten an der 
Uebergangszone vom lamellären zum neugebildeten spon¬ 
giösen Knochen. 

Daselbst können wir auch recht deutlich die Umwand¬ 
lung der Kompakta in Spongiosa verfolgen; die Kompakta 
stellt in dem zur Wurzelspitze zu gelegenen Drittel ebenso 
wie im normalen Präparat eine dichte, einheitliche Knochen¬ 
platte dar; gegen die Uebergangsstelle zur Spongiosa wird 
diese Knochenplatte dünner, zerfällt in einzelne, teils längere, 
teils kürzere nicht mehr zusammenhängende Knochen¬ 
plättchen, die noch lamelläre Struktur aufweisen, , um jedoch 
auch diese, in demselben Masse, als wir uns von der 
Wurselspitze entfernen, zu verlieren. Gleichzeitig spriessen 
an der vom Zahne abgewendeten Knochenfläche Sprossen 
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In that very place we can follow quite distinctly the trans- 
formation of the compact into the-spongy bone. Just as in 
the normal preparation the compact bone in the apical third 
presents a dense single layer; toward the point of transition to 
the spongy form this layer becomes thinber, divides into partly 
longer and partly shorter single small disconnected spicules, 
which still exhibit lamellated structure; but as we depart 
from the root apex, they proportionately lose this oharacter. 
At the same time buds spring from the bone surface away 
from the tooth, which become constantly denser and wider 
toward the alveolar margin, while the isolated compact 
bone-spicules become proportionately constantly shorter and 
thinner, and finally disappear, to be completely replaced 
by the newly constructed cancellated tissue. 

The peridental membrane is compressed almost in the 
entire length of the root, and presents only one third 
(0*0 mm.) of its normal thickness (0-27 mm.); its cellular 
elements are increased in number retaining their reaction 
to stains, and having their nuclei intact. No vessels have 
been demonstrated in the marginal half of the alveolar 
wall; whether these have actually disappeared or only 
collapsed 1 could not determine. The vessels of the peridental 
membrane become visible again toward the apical half of 
the alveolus. 

Hemorrhages may be found isolated in the tissue, in some 
places diapedes of the blood corpuscles through the vessel 
wall. Contrary to Sandstedt [8] I could demonstrate no 
thrombosis either at the nearest proximity of or at any 
remote distance from the operative force. The staining 
property of the cells as well as the mitoses observed in 
various places enable us to realize the absolute vitality of 
the tissue, notwithstanding its compression to one third of 
its original thickness. 

The characteristic direction of the fibres of the 
peridental membrane is preserved unchanged. Also the 
fibres of the Ligamentum circulare have sufiered no 
disturbance. 

In the cementum are found some recesses or bays of 
resorption which in some places reach into the dentine; 
but slight resorption bays may also be demonstrated in the 
cementum of the normal preparation, so that there is no 
special signifieance connected with this condition. 

The preparation (Fig. 5), selected from another ex¬ 
perimental series, where intense force was exerted for 30 days, 
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hervor, die gegen den Alveolarrand zu immer dichter und 
breiter werden, während in demselben Masse die bereits 
isolierten kompakten Knochenplättchen immer kürzer und 
dünner werden, um schliesslich ganz zu verschwinden und 
vollständig durch neugebildetes Spongiosagewebe ersetzt 
zu werden. 

Die Wurzelhaut ist nahezu in der ganzen Länge der 
Wurzel komprimiert und weist bloss ein Drittel (0 9 mm) 
ihrer normalen Dicke (0*27 mm) auf; ihre zelligen Elemente 
sind vermehrt, haben ihre Färbbarkeit behalten und besitzen 
intakte Kerne. In der dem Alveolarrand zugekehrten Hälfte 
der Alveole sind keine Gefässe zu konstatieren; ob diese 
tatsächlich geschwunden oder nur kollabiert sind, konnte 
ich nicht feststellen. Erst in der der Wurzelspitze zuge¬ 
kehrten Hälfte der Alveole werden die Gefässe der Wurzel¬ 
haut wieder sichtbar. 

Vereinzelt finden sich Hämorrhagien im Gewebe, 
an einzelnen Stellen Diapedese der Blutkörperchen durch 
die Gefässwand. Thrombosen konnte ich, im Gegensätze 
zu Sandstedt [3], weder in unmittelbarer Nähe der ein¬ 
wirkenden Kraft, noch in weiterer Entfernung konstatieren. 
Die gute Tingierbarkeit der Zellen sowie die stellenweise 
vorhandenen Mitosen lassen auf die absolute Lebensfähigkeit 
des Gewebes, trotz der Kompression desselben auf ein 
Drittel der ursprünglichen Breite, schliessen. 

Der charakteristische Verlauf der Fasern der Wurzel¬ 
haut ist unverändert erhalten geblieben. 

Ebenso erlitt der Faserverlauf des Ligamentum 
circulare keinerlei Störung. 

Im Zement finden sich einzelne Resorptionsbuchten, 
die stellenweise bis ins Dentin reichen; doch sind auch im 
normalen Präparat leichte Resorptionsbuchten im Zement 
zu konstatieren, so dass diesem Befunde keine besondere 
Bedeutung zukommt. 

Ein einer anderen Versuchsreihe entnommenes Präparat 
(Fig. 5), wobei starke Kräfte durch 30 Tage — also an¬ 
nähernd die gleiche Zeitdauer wie bei dem eben besprochenen 
Präparat — zur Einwirkung gelangten, liefert uns, wie wir 
in den Schlussfolgerungen des näheren ausführen wollen, 
wertvolle Anhaltspunkte für die praktische Ausübung der 
Orthodontie. 

Wir finden nämlich an der Labialseite, der Seite des 
Druckes, die kompakte äussere Lamelle des Alveolarfort¬ 
satzes bis auf eine durchwegs vorhandene Verschmälerung 
nahezu unverändert; Osteoklasten an ihrer dem Zahn zuge- 
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wendeten Seite (die auf Resorptionserscheinungen schliessen 
lassen, wie wir dies bei allen anderen Präparaten unter der 
Einwirkung eines Druckes konstatieren konnten) treten nur 
sehr sporadisch auf; ebenso auffallend ist das Ausbleiben 
jeglichen Zeichens von Knochenneubildung an der vom Zahn 
abgewendeten Fläche der Alveolarlamelle; nur ganz verein¬ 
zelt finden wir Osteoblasten angelagert; von einer Sprossen¬ 
bildung ist nichts zu sehen; die Knochenoberfläche ist voll¬ 
kommen glatt, wie an der Kompakta des normalen Zahnes, 
Die Wurzelhaut, auf ein Drittel ihrer normalen Dicke 
komprimiert, stellt ein zellarmes, derbfaseriges Gewebe vor; 
ob die in allen Gefässen ausnahmslos vorhandenen schweren 
Veränderungen intravital entstandene Thromben vorstellen, 
oder ob die die Gefässlumina ausfüllenden homogenen Massen 
Kunstprodukte sind, bedingt durch die Einwirkung der bei 
der Vorbereitung der Präparate zur Verwendung gelangten 
Reagentien, konnte nicht mit Sicherheit festgesetllt werden; 
bei dem geringen Kaliber der Gefässe und unter Berück¬ 
sichtigung der bei dieser Bewegung noch erfolgenden Kom¬ 
pression derselben sind die untrüglichen Merkmale der intra¬ 
vitalen Thrombenbildung sehr schwer zu deuten und könnte 
dieser Befund vielleicht auch als Blutstauung angesprochen 
werden. Wenn wir jedoch in Betracht ziehen, dass alle 
Präparate in derselben Weise behandelt wurden, dass alle 
Tiere durch Verblutung endeten, was eine relative Blutleere 
der Gefässe, wie in allen anderen Präparaten, zur Folge 
haben muss, dass dieses Bild in keinem der anderen Präparate 
zu finden ist und dass gerade hier die Reaktion des Knochens 
vollständig ausgeblieben ist, so können wir unter Berück¬ 
sichtigung der Arbeit Bums [7], nach welcher Blutstauung 
das Wachstum des Knochens fördern soll, dieses jedoch 
hier vollständig ausgeblieben ist, diesen Befund auf Grund 
theoretischer Erwägungen per exclusionem als Zirkulations¬ 
störung ansprechen. 

Im Zement sind keine Resorptionsbuchten nachweisbar. 
An der Lingualseite, der Seite des Zuges, ist das Periost 
etwas verbreitert, und ist die Tendenz des Knochens, dem 
Zuge der Fasern zu folgen, mit einer Knochenanbildung zu 
antworten, nicht so energisch ausgesprochen wie in den 
anderen Präparaten. Die oben geschilderten Veränderungen 
der Gefässe sind nicht durchgehends so ausgesprochen wie 
an der Labialseite, dagegen finden wir zahlreiche Blutungen 
ins Gewebe. 

Während also einerseits die Resorptionserscheinungen 
des Knochens lange nicht die Intensität wie an den anderen 
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i. e. almost tlie same length of time as of the one just 
• discussed, furnishes us with valuable informations for the 
practical application of orthodontia, as we shall amplify 
in the practical conclusions. We find namely, that the labial 
side, the side of the pressure, is entirely unaltered, except 
to an attenuation comprising the whole labial wall; the 
osteoclasts on the side facing the tooth (as was demonstra- 
ted in all other preparations, under the influence of pressure) 
appear very sporadic. Similarly striking is the entire ab- 
sence of all signs of bone formation on the surface away 
from the tooth; we find the osteoblasts in very sporadic 
layers only. There is nothing visible of any budding; the 
surface of the bone is smooth as on the compact bone of 
the normal tooth. 

The peridental membrane, compressed to one-third 
of its normal thickness, presents a cell-meagre, tough, 
fibrous tissue; whether the serious alteration of all vessels 
present thromboses occasioned during life or whether the 
homogeneous masses, filling up the vessels, are caused arti- 
ficially by the influence of Chemical reagents as used in 
preparing the specimens could not be ascertained for sure; 
in consequence of the small diameter of the vessels and 
considering their compression caused by this movement the 
unmistakable criterions of the intravital thromboses are most 
difficult to identify and could also this picture be explained 
as the result of a vascular engorgement;. 

But if we take into consideration, that all preparations 
were handled in the same manner, that all animals died by 
hemorrhage, which necessitates a relative haematology of 
the vessels like in all other preparations, that this state 
could not be found among any of the other preparations, 
and that exactly here the reaction of the bone is missing, 
we can, based on these theoretical considerations and in 
consequence of Bum’s work [7], who pretends that a 
vascular engorgement promotes the growth of bone, which 
however in our preparations is entirely missing, explain this 
condition of vessels as disturbances of circulation. 

No resorption recesses can be shown in the cementum. 
The periosteum on the lingual side, the side of the pull is 
somewhat broader, the tendency of the bone being to 
follow the pull of the fibres, to respond with bone building, 
not so markedly emphasized as in the other preparations. 
The above described alterations of the vessels are not so 
thoroughly pronounced as on the labial side, but on the 
other hand do we find numerous haemorrhages in the tissue. 

24 * 
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Präparaten erreichen und wir nur eine allgemeine gering¬ 
gradige Verdünnung der kompakten Alveolarwand kon-, 
statieren können, vermissen wir anderseits jegliche Knochen¬ 
neubildung und machen den noch durch weitere Versuche 
näher zu klärenden Befund an den Gefässen der Wuzelhaut. 
Jedenfalls hat auch der an zahlreichen Stellen erfolgende 
Durchbruch der Gefässe durch die Kompakta seine Bedeutung 
und bedarf auch seiner Erklärung (Resorptionszeichen). 

Es wird wohl die Annahme berechtigt sein, dass 
zwischen dem Ausbleiben der Knochenneubildung und der 
Gefassalteration ein Zusammenhang besteht, und zwar in 
dem Sinne, dass hiedurch die Vitalität des Periosts soweit 
beeinträchtigt wird, dass es nicht mehr in der Lage ist, 
auf Reize mit Knochenneubildung zu antworten. Diese Er¬ 
scheinungen sind, meiner Ansicht nach, die Folge des 
durch zu rasche und intensive Bewegung des Zahnes ge¬ 
setzten Traumas. 

B. Veränderungen an der lingualen Alveolarwand. 

Der auf den Zahn ausgeübte Zug wird durch Ver¬ 
mittlung der Wurzel hautfasern auf den Knochen übertragen. 
Wir finden daselbst an der Seite des Zuges ebenso durch¬ 
greifende, wie charakteristische Veränderungen. 

Die Knochenarchitektur hat, wie in Fig. 6 zu sehen 
ist, einen völligen Umbau erfahren und zeigt ein von dem 
normalen Präparat vollständig abweichendes Verhalten; die 
charakteristischen Unterschiede ergeben sich am besten 
durch Vergleich mit dem architektonischen Bau und der 
Lagerung der Spongiosabalken im normalen Präparat (Fig. 3) 
und bestehen namentlich in der dem Alveolarrand zuge¬ 
kehrten Wurzelhälfte darin, dass die ursprünglich massiven, 
grösstenteils in der Längsrichtung des Zahnes eingestellten 
Spongiosabalken zu schmalen, langen, in die Zugrichtung 
eingestellten, also senkrecht auf den Zahn orientierten 
Knochenbalken umgewandelt sind. Die dem Zahn zuge¬ 
wendeten Enden der Spongiosabalken sind dicht mit Osteo¬ 
blasten besetzt und weisen unverkalkte Säume auf, die auf 
ein Längen- und Breitenwachstum des einzelnen Balkens 
•* schliessen lassen. An dem dem Zahn abgewendeten Ende 
der Spongiosabalken finden wir ziemlich zahlreiche Osteo¬ 
klasten und Resorptionserscheinungen. 

Wir konstatieren also an der Seite des 
Zuges lebhafte Knochenneubildung, insbesondere 
in dem dem Alveolarrand zunächst gelegenen Teil des 
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Knochens, während der die Wurzelspitze umschliessende 
Knochen weder an der labialen, noch an der lingualen Seite 
wesentliche Veränderungen aufweist. 

Das Periost ist am Alveolarrand etwas verbreitert und 
erreicht erst wieder gegen die Mitte des Zahnes seine nor¬ 
male Breite; die Kerne haben ihre Tingierbarkeit behalten. 
Mitosen sind seltener als an der Labialseite anzutreffen. 
Eng anschliessend an den neugebildeten Knochen finden 
wir geringgradige Blutungen ins Gewebe; Thrombosen 
konnten nicht konstatiert werden. Erst gegen die Wurzel¬ 
spitze zu finden wir wieder normale Verhältnisse. 

Ebenso wie an der Labialseite hat auch an der Lingual¬ 
seite die charakteristische Anordnung der Fasern der Wurzel¬ 
haut keine Beeinträchtigung erfahren. 

Im Zement konnten einzelne seichte Resorptionsgruben 
konstatiert werden. Die Tatsache der Verbreiterung des 
Periosts an der Lingualseite ist, wie wir noch später in den 
praktischen Schlussfolgerungen ausführlicher besprechen 
wollen, für die Frage der Retention von Bedeutung. 

In den folgenden Bildern finden wir die durch andere 
Bewegungen hervorgerufenen Veränderungen. Trotz der Ver¬ 
schiedenheit der Bewegung werden wir immer die in der¬ 
selben charakteristischen Art in die Erscheinung tretende 
Druck- und Zugreaktion des Knochens konstatieren und 
will ich auf die Begleiterscheinungen von seiten der anderen 
mitbeteiligten Gewebe nur kurz verweisen. 

Lingualbewegung. 

A. Veränderungen an der Lingualselte, der Seite des Druckes (siehe Fig. 7). 

Ebenso wie an der Labialseite bei der Labialbewegung 
(Fig. 4) können wir auch hier an der Lingualseite kon¬ 
statieren, dass unter der Einwirkung der gleichen Kraft 
analoge Veränderungen stattgefunden haben, dass von 
der ursprünglichen Knochenstruktur nichts mehr wahr¬ 
zunehmen ist, und dass ein völliger architektonischer 
Umbau des Knochens stattgefunden hat. Analog 
wie in Fig.4 befinden wir uns auch hier nach 
40tägiger Krafteinwirkung bereits in dem 
Stadium des Ueberwiegens der Appositions- 
über die Resorptionsvorgänge. Die einzelnen 
neugebildeten Knochenbalken haben sich nament¬ 
lich in dem dem Alveolarrand zugekehrten Drittel 
in die Richtung des Druckes, also senkrecht zur 
Längsachse der Wurzel eingestellt. Die dem 
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While the phenomena of resorption of the bone on the 
one side do not by far reach the intensity as on the other 
preparations, and we can only demonstrate a general slight 
attenuation of the compact alveolar wall, we miss on the 
other hand all new bone formation and find these peculiar 
conditions of the vessels of the peridental membrane, which 
by further investigations must be more minutely explained. 
In any case the Perforation of the compact bone by the 
vessels at different places has also its reason and needs 
further explanation (sign of resorption). 

The hypothesis therefore may be founded, that there 
is some relation between the absence of new bone formation 
and the alteration of the bloodvessels i. e. that thus the 
vitality of the periosteum is so far reduced, that it is in no 
condition to respond to Stimuli and build new bone. These con¬ 
ditions are, according to my believe, the result of the trauma, 
caused by the too fast and intense movement of the tooth. 

B. Changes of the Lingual Alveolar Wall. 

The pull exerted on the tooth is transmitted to the 
bone trough the fibres of the peridental membrane. We 
find there, on the side of the pull, just as complete as 
characteristic changes. The architecture of the bone has 
experienced, as observed in Fig. 6, total reconstruction, 
and shows a complete deviation from the normal preparation; 
the characteristic differences are best obtained by comparison 
with the architectural construction and arrangement of 
the spongy bone spicules in the normal preparation (Fig. 3). 
They consist, especially .in the gingival half of the root, 
of the original massive spongy bone spicules, which are 
mostly arranged in the longitudinal direction of the tooth, 
being transformed into narrow, long bone spicules, arranged 
in the direction of the pull, i. e. they are transformed into 
bone spicules arranged vertically to the long axis of the 
tooth. The ends of the spongy bone spicules directed to 
the tooth are densely beset with osteoblasts, and show 
uncalcified zones, indicating growth in length and breadth 
of each spicule. On the end of the spicules directed away 
from the tooth, we find quite numerous osteoclasts and 
phenomena of resorption. 

So we prove active bo.ne formation on the 
side of the pull, especially in that portion of the 
bone lying in the proximity of the alveolar border, while 
the bone enclosing the root end shows no essential changes 
either on the labial or on the lingual side. 
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The periosteum is somewhat thickened at the alveolar 
border and acquires its normal tbickness toward the middle 
of the tooth; the nnclei have preserved their staining 
property. Mitoses are rarer to find here than on the labial 
side. In close contact with the new formed bone we find 
slight hemorrhages in the tissue; thromboses conld not be 
demonstrated. Only toward the root apex do we find again 
normal conditions. 

The characteristic arrangement of the fibres is entirely 
preserved as well on the labial as on the lingual side. 

Several shallow bays of resorption could be found 
in the cementum. The fact of the broadening of the 
periosteum on the lingual side is of significance in the 
question of retention, and we shall discuss it more minutely 
later, in the practical conclusions. 

In the following pictures we will find the changes 
produced by other movements. In spite of the variety of 
movements, we will always demonstrate the same charac¬ 
teristic manner in which the pressure and pulling reaction 
of the bone appear, and I will only briefly refer to the 
attendant phenomena of the other involved tissues. 

Lingual movement. 

A. Changes on the llngnal side. the side of pressure. (See Fig. 7.) 

As on the labial side in the labial movement (Fig. 4) 
we can easily demonstrate also here, that under the influence 
of the same force analogous changes took place, that of the 
original bone structure nothing can be observed, and that 
a complete architectural reconstruction of the bone occurred. 

Similarly as in Fig. 4 do we find after forty days 
application offorce a preponderance of theprocesses 
of deposition over the processes of resorption. 
The individual newly formed bone spicules, 
particularly those at the gingival third, have 
arranged themselves in the direction of the 
force, i. e., perpendicular to the long axis of 
the tooth. The ends of the spicules directed to¬ 
ward the tooth, i. e.. the ends subjected directly 
to the pressure, show broad, uncalcified zones which 
are surroiitided by densely arranged rows of osteoblasts, 
presenting, as it were, the indication of the most active 
bone formation. At the ends of the spicules directed 
from the tooth we find occasionally numerous osteoclasts. 
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Im Periost, das um ein Drittel seiner normalen Breite 
verschmälert, komprimiert ist, konnten, mit Ausnahme einer 
Kompression der Gefässe in dem dem Alveolarrand zu¬ 
gekehrten Drittel, keine Abweichungen vom normalen Bilde 
konstatiert werden. Blutungen und Thrombosen sind nicht 
nachweisbar. Am Zement konnten keinerlei Veränderungen 
konstatiert werden, ebensowenig im Zahnfleisch. 

Die von manchen Autoren an der Lingualseite der 
Zähne bei der Lingualdrängung derselben makroskopisch 
konstatierte Ineinanderschiebung und dadurch bedingte Auf¬ 
wulstung des Zahnfleisches ist nur eine Folge zu rascher 
und intensiver Beeinflussung des Gewebes; ich konnte weder 
makroskopische noch, wie gesagt, mikroskopische Ver¬ 
änderungen irgendeiner Art nachweisen. 

B. Veränderungen an der Labialseite, der Seite des Zuges (Fig. 8). 

Die normalerweise aus lamellärem Knochen (wobei 
die Lamellen parallel zur Längsachse des Zahnes gelagert 
sind) bestehende labiale Wand (Fig. 3) hat unter der 
Wirkung des Zuges einen völligen architektonischen Umbau 
erfahren. Die kompakte Knochenlamelle ist in der dem 
Alveolarrand zunächst gelegenen Partie durch die unter 
der Wirkung des Zuges erfolgende Knochenneubildung 
wesentlich verbreitert; die neugebildeten Spongiosabalken 
haben sich an zahlreichen Stellen senkrecht zur Längsachse 
des Zahnes, also in die Richtung des Zuges eingestellt. 
Der Knochen erreicht das Maximum der Verbreiterung 
unterhalb des Alveolarrandes (0-54 mm gegen 0 27 mm im 
normalen Präparat), um sich gegen die Wurzelspitze zu 
wieder zu verjüngen, ohne jedoch an irgendeiner Stelle 
die Schmächtigkeit der labialen kompakten Alveolar wand 
des normalen Präparates aufzuweisen. 

In dem mittleren und vornehmlich in dem der 
Wurzelspitze zugekehrten Drittel Anden wir noch Kom- 
pakta, von deren dem Zahn zugewendeten Fläche mächtige 
neue Knochenbalken gegen den Zahn ziehen. In dem dem 
Alveolarrand zugekehrten Drittel finden wir nur spongiösen 
Knochen, dessen Balken an der dem Zahn zugewendeten 
Seite die Zeichen reger Knochenbildung aufweisen. In den 
mehr zur Wurzel zu gelegenen Partien finden wir jedoch 
an einzelnen Stellen der dem Zahne zugewendeten Knochen¬ 
fläche zahlreiche Osteoklast eru Die Aussenaeite des Knochens 
ist glatt und zeigt keinerlei Zeichen von stattfindender Re¬ 
sorption. Wir haben hier das klassische Bild der Auf- 
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by being compressed to one third of its normal thickness, 
except in tbe gingival third, where the vessels are compressed. 
Hemorrhages and thromboses could not be shown. 

No changes could be demonstrated either in the 
cementum or in the gum. The jamming and the resultant 
puffing of the gum, referred to by some authors on the 
lingual side of the teeth during their lingual movement, 
is only the effect of too rapid and intense movement; I could 
point out neither macroscopic, nor microscopic changes 
at all. 


B. Changes on the labial slde, the slde of pull. (Fig. 8.) 

The labial wall (Fig. 3), which normally consists of 
lamellated bone — the lammellae being disposed parallel 
to the long axis of the tooth — has undergone a complete 
architectural transformation under the influence of the pull. 
The compact bone lamellae in the region ofthe 
alveolar margin is considerably thickened by 
the new formed spongy bone, formed under the in¬ 
fluence of pull; its spicules assumed in many places a per- 
pendicular direction to the long axis of the the tooth, i. e., 
in the direction of the pull. The bone is thickened in its 
entire extent. It reaches its maximum at a point below the 
alveolar border (054 mm. against 027 mm. in the normal 
preparation); but gradually decreases toward the root apex 
without at any point presenting the slenderness of the 
compact alveolar wall of the normal preparation. 

At the middle, and particularly at the apical third we 
find as yet compact bone, from the surface of which, spring 
strong spicules toward the tooth. In the gingival third we 
find only spongy bone, of which the spicules show active 
bone construction on the side toward the tooth. In parts more 
toward the root, on the bone surface next to the tooth, we 
find now and then numerous osteoclasts. The external sur¬ 
face of the bone is smooth and shows no indication of re- 
sorption. We have here the classical picture of the reduction of 
the compact bone to its original element, the spongy bone 18]. 

The bone surroundig the root apex shows no essential 
changes either on the labial or on the lingual side, which 
would indicate the influence of pull or pressure. 

The periosteum, somewhat thickened as compared with 
the normal preparation, shows no particular deviations from 
the normal in regard to the number of cells, blood vessels 
and course of the fibres; hemorrhages and thromboses are 
just as little demonstrated. 
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Das Periost, im Vergleich zum normalen Präparat, 
durchwegs etwas verbreitert, zeigt in bezug auf Zell¬ 
reichtum, Gefasst und Faserverlauf keine besonderen Ab¬ 
weichungen vom Normalen; ebensowenig sind Blutungen 
und Thrombosen zu konstatieren. 

Verlängerung. 

Bei dieser Bewegung finden wir die ausgesprochensten 
Veränderungen am Grunde der Alveole und an den nahe 
dem Alveolarrand gelegenen Spongiosabalken, da der durch 
das Ligamentum circulare und die Wurzelhaut ausgeübte 
Zug vor allem an diesen Knochenbalken zur Einwirkung 
gelangt. 

Wir sehen daher auch sowohl labial, wie besonders 
schön an der lingualen Seite in Fig. 9 die am Alveolarrand 
liegenden Spongiosabalken in der Zugrichtung verlängert 
und von einem mächtigen Kranz von Osteoblasten umsäumt. 
Die an der Wurzelspitze gelegenen Spongiosabalken präsen¬ 
tieren sich als lange, dünne, aus der Tiefe gegen die Wurzel¬ 
spitze hinziehende Strebepfeiler, deren Kuppen und Seiten 
von schmalen unverkalkten Säumen und einer mächtigen 
Osteoblastenschichte umfasst sind (Fig. 10). Die Knochen¬ 
verhältnisse an der Wurzelspitze eines normalen Zahnes 
sind in Fig. 11 wiedergegeben. 

Das Periost, sowohl an der labialen wie lingualen 
Seite, zeigt keine wesentlichen Veränderungen; eine Zer- 
reissung oder stärkere Spannung der Fasern konnte nirgends 
wahrgenommen werden; an einzelnen Stellen finden sich 
leichte Blutaustritte, die gegen die Wurzelspitze zu etwas 
häufiger werden; keine Thrombosen. Die wesentlichste Ver¬ 
änderung bezieht sich auf die Dicke der Wurzelhaut, die 
in der unteren Wurzeihälfte nahezu doppelt so breit ist, 
wie im normalen Präparat. Das Zement unverändert. 

Verkürzung. 

Bei dieser Bewegung konnte die Reaktion des Knochens 
auf Druck unterhalb der Wurzelspitze infolge zu starker 
Annäherung an den Keim des bleibenden Zahnes nicht 
konstatiert werden; jedoch auch an den Spongiosabalken 
zu beiden Seiten der Wurzel konnten die typischen Druck¬ 
veränderungen der Spongiosabälkchen nicht allenthalben, 
in grösserer Ausdehnung jedoch in dem dem Alveolarrande 
zugekehrten Drittel festgestellt werden. Für diese relativ 
geringgradige Reaktion des Knochens können wir vielleicht 
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Elongation. 

The most pronounced changes in this movement are 
found in the spicules of the spongy bone at the bottom 
of the alveoli and near the alveolar border, for the pull 
exerted through the Ligamentum circulare and the peridental 
membrane influence above all these bony spicules. 

We see, therefore at the alveolar border, as well on 
the labial as particularly on the lingual side (in Fig. 9) the 
elongation of the spongy bone spicules in the direction of 
the pull; these spicules are surrounded by a strong zone 
of osteoblasts. The spongy bone spicules at the root apex 
appear as long, thin, buttresses, Stretching fronr the depth 
toward the root apex; their tops and sides being enclosed 
by narrow uncalcified zones and strong layers of osteoblasts 
(Fig. 10). The bone relations at the root apex of a normal 
tooth are presented again in figure 11. 

The peridental membrane shows no essential ohänges 
on the labial as well as on the lingual side. A breaking or 
greater Stretching of the fibres could nowhere be discovered; 
in some places there may be found some slight hemorrhages 
which become more numerous toward the root apex; no 
thrombi. The most essential change refers to the thickness 
of the peridental membrane which is almost twice the dia- 
meter of the normal preparation in the lower half of the 
root. The cementum remains unchanged. 

Depression. 

The reaction of the bone to the pressure below the 
root apex, could not be demonstrated in this movement, 
owing to the too great approximation to the permanent 
tooth germ; but also on the spongy bone spicules on both 
sides of the root, could the typical pressure changes upon 
the spicules not be confirmed throughout, but only on the 
third toward s the alveolar border. For these relative slight 
reactions of the bone we can possibly hold responsible the 
serious traumatic changes of the peridental membrane and 
their consequent lowering of the reactive capacity of the bone. 

About a “Compression of the spongiosa” and a “Di- 
minution of the marrow spaces” there could be seen just 
as little here as in the affected side in labial and in lingual 
movement. 

In order to follow, on the one hand, the structural 
relation of the alveolar septum, and on the other hand, the 
constant demonstrable co-movement, i. e., inclination of the 
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Mitbewegung bzw. Neigung der dem bewegten Zahn be¬ 
nachbarten Zähne zu verfolgen, wurde sowohl der verkürzte 
Zahn (mittlerer unterer Schneidezahn), wie sein Nachbar 
(seitlicher Schneidezahn) in einen gemeinsamen Schnitt ge¬ 
bracht; die Schnittrichtung erfolgte demgemäss frontal. Das 
im normalen Präparate — den beiden Schneidezähnen der 
anderen Seite — (Fig. 12) ersichtliche symmetrische Ver¬ 
halten beider Zähne zum Septum ist im pathologischen 
Präparat (Fig. 13) insofern verändert, als das Septum hier 
ganz nach der Seite des unbewegten Zahnes verschoben ist. 
Am oberen, durch das Ligamentum circulare verdrängten 
Bande des Septums ist kein Umbau der Spongiosabalken in 
der Druckrichtung wahrzunehmen. Vielleicht ist der ela¬ 
stische Druck des Ligamentum circulare dafür verant¬ 
wortlich zu machen, dass wir hier nicht die gleichen Ver¬ 
änderungen finden, wie bei dem durch die starre Masse des 
Zahnes direkt übertragenen Druck (Orientierung in die 
Druckrichtung), sondern lediglich nur eine Vermehrung der 
Osteoblasten an den dem Ligamentum zunächst liegenden 
Spongiosabalken. Die weiter entfernt liegenden Knochen¬ 
balken befinden sich im Zustande der Buhe und finden wir 
nur einzelne ins Oewebe verstreute Osteoklasten. 

Das Periost sowohl wie das Ligamentum circulare 
weisen einzelne bemerkenswerte Veränderungen auf. Was 
zunächst die Breite der Wurzelhaut anlangt, so finden wir 
die Verhältnisse insoferne geändert, als die ursprünglich in¬ 
folge der symmetrischen Lage, beider Zähne zum Septum 
auf beiden Seiten gleiche Breite jetzt an der dem ver¬ 
kürzten Zahn zugewendeten Seite zwei Drittel, an der 
anderen Seite des Septums ein Drittel beträgt. Dies ist 
durch die durch den Druck des Ligamentum circulare be¬ 
dingte Verdrängung des Septums gegen den normalen Zahn 
bedingt. Die Fasern des Ligamentum circulare, an das Zement 
des verkürzten wie des Nachbarzahnes fest fixiert, haben 
sich mit dem verkürzten Zahn gesenkt und zeigen nun 
einen zum Zement des nicht verkürzten Zahnes schräg nach 
aufwärts gerichteten Verlauf (Fig. 13). 

Es ist bisher mit nicht genügendem Nachdruck, 
wenigstens nicht in der deutschen Literatur, auf den 
direkten Verlauf des Ligamentum circulare von 
einem Zahn zum Nachbarzahn quer über das 
Septum hinweg verwiesen worden. Wir finden allenthalben 
die Behauptung verzeichnet, dass die „vom Alveolarrand 
ausgehenden Bündel schräg gegen das Zement am Zahn¬ 
halse ausstrahlen und so unterhalb der Schmelzgrenze eine 
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adjacent teeth, we had to bring into our section the shor- 
tened tooth (the lower central incisor) as well as its adjacent 
tooth (the lateral incisor); the section had, therefore, to be 
xnade in the frontal direction. The visible symmetrical rela- 
tion of both teeth to the septum in the normal preparation 
— the two incisors of the öther side — (Fig. 12) is in the 
pathological preparation (Fig. 13) so greatly modified, that 
the septum here is pushed entirely toward the side of the 
mimoved tooth. There is no reconstruction in the direction 
of the pressure noticeable in the spongy bone spicules on 
the upper margin of the septum whi*h. is displaced by the 
Ligamentum circulare. The elastic pressure of the Liga¬ 
mentum circulare may possibly be made responsible for the 
fact that we do not find here similar changes as in the 
pressure transinitted through the rigid mass .of the tooth 
(orientation in the direction of pressure), bat merely a pro- 
liferation only of the osteoblasts on the spicules neare&t the 
ligament. The farther distant bone spicules are in a condition 
of rest, and we find only individually dispersed osteoclasts 
in the tissue. 

The periosteum as well as the Ligamentum circulare 
show individual noteworthy changes. ßegarding thethickness 
of the peridental membrane we find the relations so far 
changed, that due to the original symmetrical position of 
both teeth to the septum, the thickness on both sides 
amounting to the same, is now.on the side of the shortened 
tooth two thirds and on the other side one third. This is 
brought about by the displacement of the septum toward 
the normal tooth through the pressure of the Ligamentum 
circulare. The fibres of the Ligamentum circulare, firmly 
fixed onto the cementum of the shortened tooth, as well 
as onto the neighbouring one, have sunk with the shortened 
tooth, and show an oblique direction upward toward the 
cementum of the unmoved tooth (Fig. 13). 

The direct course of the Ligamentum circulare from 
one tooth to the adjacent one, transversely across the septum, 
has until now not been sufficiently emphasized, at least 
in the German litterature. We find universally asserted 
that the “Bundles arising from the alveolar border radiate 
obliquely toward the cementum at the neck of the tooth 
and so form under the enamel margin a ring-like union 
of the tooth and the alveolar margin, the Ligamentum 
circulare” [9, 10]. This may be attributed to the labial and 
lingual surfaces of the tooth; on the proximal surfaces, 
however, the above described condition — the direct course 
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ringartige Verbindung von Zahn- und Alveolarrand bilden, 
das Ligamentum circulare“ (Kölliker, Stöhr [9, 10]). Dies 
trifft wohl für die labiale und linguale Fläche des Zahnes zu, 
an den Proximalflächen jedoch ist das oben geschilderte Ver¬ 
halten (der direkte Verlauf von Zahn zu Zahn) zu konstatieren 
(Fig. 12). Zur besseren Veranschaulichung dieser Verhältnisse 
ist dieses Präparat nach Mallory gefärbt (Bindegewebs- 
farbung). Derselbe Befund ergab sich an menschlichen 
Zähnen (Fig. 14). 

Eine Bestätigung desselben fand ich auch bei S u b i- 
rana [11] und bei F. B. Noyes [12]. 

Eine ausführliche Schilderung der normalen Verhält¬ 
nisse der Wurzelhaut hiesse nur Bekanntes wiederholen 
und kann auf die diesbezügliche eingehende Bearbeitung 
von Noyes -in Kirks Handbuch verwiesen werden. Die 
durch die quer über das Septum hinziehenden derben Faser¬ 
bündel hergestellte Verbindung der Zähne untereinander ist 
für uns von grösster praktischer Bedeutung und soll diese 
Tatsache später noch genauere Berücksichtigung finden. 

Während wir bereits mehrfach die grosse Widerstands¬ 
kraft dieses Faserzuges betont haben, können wir dies von 
den anderen, tiefer gelegenen Partien des Auf hängeapparates 
des Zahnes nicht behaupten. Wir finden zuweilen schwere 
Veränderungen, die eine Struktur oder bestimmte Verlaufs¬ 
richtung der Fasern nicht mehr erkennen lassen. Die Fasern, 
teilweise vom Zement, teilweise vom Knochen abgerissen, 
liegen wirr durcheinander und kommen oft im Querschnitt 
zur Ansicht. Ist einmal der Widerstand dieser Fasern ge¬ 
brochen, sind sie teilweise zerrissen, teilweise zur Resorption 
gelangt, so liegt der ganze elastische Widerstand, den der 
Zahn der verkürzenden Kraft zu leisten vermag, jetzt nur 
im Ligamentum circulare; die Grefasse der Wurzelhaut 
finden jetzt nicht mehr genügend Schutz vor der Kompression 
durch die vordringende Wurzel; darauf lassen sich auch 
die schweren Blutungen in der ganzen Wurzelhaut, wie 
vornehmlich um die Wurzelspitze erklären. Ebenso müssen 
auch die in die Pulpa eintretenden Grefasse eine Beeinträch¬ 
tigung erfahren ^jedenfalls findet dieser histologische Befund 
oft durch das klinische Bild seine Bestätigung, in der wohl 
am häufigsten bei dieser, auch lege artis durchgeführten 
Bewegung auftretenden Empfindlichkeit und Lockerung der 
Zähne. Trotz möglichst schonender und vorsichtiger Kraft¬ 
einwirkung konnten diese schweren Veränderungen kon¬ 
statiert werden.-: 
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from toofch to tooth — is demonstrable (see Fig. 12). For 
the purpose of a more favorable demonstration of these 
relations this preparation is stained according to Mallory 
'connective tissue staining). The same condition is found 
in human teeth (Fig. 14). I found a corroboration of the 
same by Subirana [11] and by F. B. Noyes [12]. 

A complete description of the normal conditions of the 
peridental membrane would onty be a repetition of something 
familiär, and we can therefore recommend the thoroughly 
elaborated treatise on this subject by Noyes in Kirks 
Operative Dentistry. The interrelation of the teeth through 
the firm bundles of fibres running transversely across the 
septum, is to us of the greatest practical importance, and 
shall later be more thoroughly considered. 

While we have already repeatedly emphasized the 
tremendous power of resistance of these fibres, we cannot 
claim this of the other, the more deeply placed parts of 
the peridental membrane, the suspensory fibres j t)f the 
tooth. We find occasionally such changes as prevent us 
from distinguishing the structure and course of the fibres. 
The fibres, which are severed partly from the cementum 
and partly from the bone, lie in disorder, and are often 
visible in a transverse section. The resistance of these fibres 
being once destroyed or they being partly tom or partly 
resorbed, the entire elastic resistance which prevents the 
tooth from shortening, rests theu with the Ligamentum 
circulare only; the vessels of the peridental membrane do 
not find sufficient protection from compression by the 
advancing root; thus are explained the serious hemorrhages 
in the entire peridental membrane and especially at the 
apex of the root. The vessels entering the dental pulp must 
similarly be injured; at any rate, this histological condition 
often finds its verification in the clinical picture, in which 
very often sensitivity and looseness of the teeth result from 
these also slowly conducted tooth movements. These 
serious changes could be demonstrated notwithstanding 
the most careful and most cautious application of force. 
The fact that even in this movement, though endangering 
the vitality of the pulp, comparatively few devitalizations 
can be demonstrated (such cases have been recorded), is 
explained by the abundant supply of blood vessels in the 
periosteum and numerous collaterals (Cruet [18]); but Ican- 
not testify this Statement. 

The cellular elements have as a whole somewhat in- 
creased; near the root apex there are individual resorption 
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Dass wir selbst bei dieser, die Lebensfähigkeit der 
Pulpa am meisten gefährdenden Bewegung relativ selten 
Pulpatod konstatieren (es sind derartige Fälle beschrieben), 
erklären einzelne Autoren aus dem Gefässreichtum des 
Periosts und dem Vorhandensein zahlreicher Kollateralen 
(C'ruet [18]). Ich kann jedoch, diesen Befund nicht bestätigen. 

Die zelligen Elemente sind im ganzen etwas vermehrt; 
nahe der Wurzelspitze finden sich einzelne bis ins Dentin 
reichende Resorptionsbuchten. Infolge der innigen Ver¬ 
bindung durch das Ligamentum circulare finden wir es 
erklärlich, dass wir an dem Nebenzahn, wenn auch nur 
in geringerem Grade, Veränderungen finden, die auf eine 
Mitverkürzung oder Neigung des Zahnes schliessen lassen. 

Resümieren wir die Ergebnisse der bisher mitge¬ 
teilten histologischen Befunde, so können wir sie in folgende 
Sätze zusammenfassen: 

Das Knochengewebe, sei es Kompakta oder Spongiosa, 
reagiert auf Druck mit einer Umformung seiner ganzen 
Architektur; diese erfolgt durch Resorption des vorhandenen 
und Apposition neuen Knochengewebes; beide Prozesse 
setzen gleichzeitig ein. Schliesslich gewinnt die Apposition 
das Uebergewicht über die Resorption. Die sich neu bildenden 
Knochenbalken sind in die Druckrichtung orientiert. Ver¬ 
stärkter Zug hat ebenfalls Anbildung neuen Knochen¬ 
gewebes zur Folge unter gleichzeitiger Orientierung der 
Balken desselben in die Zugrichtung. Nur in einem Präparat 
(an der Labialseite bei der Lingualbewegung, Fig. 8) konnte 
ich diese Regel nicht bestätigt finden. Auf welche besondere 
Umstände dies zurückzuführen ist, bin ich zurzeit nicht in 
der Lage zu erklären. 

Die ganze Umformung der Architektur und die Orien¬ 
tierung der neugebildeten Spongiosabalken tritt so cha¬ 
rakteristisch und gesetzmässig in die Erscheinung, dass 
man aus dem histologischen Bilde sichere Rückschlüsse auf 
die Art der durchgeführten Bewegung machen kann. 

Dieser charakteristische Umbau erfolgt jedoch nur bei 
Einwirkung von ganz geringen, physiologischen Einflüssen 
gleichkommenden Kräften. 

Ist die Kraft zu stark bemessen, so kommt es infolge 
von Zirkulationsstörungen zu so schweren Schädigungen 
des Periosts, dass die typische Knochenreaktion ausbleibt. 

„Die neu entstehenden Knochenpartien können und 
müssen sich aus jedem beliebigen Bindegewebe bilden, 
welches zufällig an irgendeiner Stelle liegt, in welche die 
Richtungen des.Druckes und Zuges fallen“ (Wolff [14]). 
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Die Fasern des Ligamentum circulare halten jeglicher 
bei Verschiebung von Zähnen in Anwendung kommender 
Kraft stand, ja zeigen zuweilen eine Hypertrophie, um den 
an sie gestellten höheren Anforderungen gerecht zu werden. 

Die unterhalb des Alveolarrandes bis gegen die Wurzel¬ 
spitze zu gelagerten Periostfasern zeigen kein einheitliches 
Verhalten; während sie zuweilen unter der Einwirkung 
äusserer Kräfte ihren regelmässigen Faserverlauf beibehalten, 
finden wir denselben in anderen Bildern oftmals gestört, 
zuweilen kaum mehr eine Andeutung desselben. 

Die Lebensfähigkeit des Periosts erleidet unter Ein¬ 
wirkung „physiologischer Kräfte“ selbst bei einer Kom¬ 
pression zu einem Drittel der ursprünglichen Breite keinerlei 
Einbusse. Es kommt wohl zu kleineren Hämorrhagien, zu 
stellenweiser Lumensverengerung, Verschwinden der Ge- 
fässe; die Färbbarkeit der Zellkerne bleibt jedoch erhalten, 
ebenso wie nirgends Bilder, die auf Zerfall hindeuten, kon¬ 
statiert werden konnten. 

Die Zähne selbst erleiden keinerlei Veränderungen. 

Die an einzelnen Stellen des Wurzelzementes zu be¬ 
obachtenden Resorptionsbuchten finden sich sowohl an den 
bewegten, wie an den Kontrollzähnen und es lässt sich, da 
es sich um Milchzähne handelte, die Möglichkeit nicht aus- 
schliessen, dass wir es in dieseu Fällen bereits' mit dem 
beginnenden Resorptionsprozess der Milchzahnwurzeln zu 
tun haben. 

Veränderungen im Zement und Zahnfleisch konnten 
nicht nachgewiesen werden. 

Wenn wir nun die Ergebnisse meiner Untersuchungen 
mit den in der Einleitung kurz erwähnten Theorien der 
anderen Autoren vergleichen, so finden wir, dass sie alle 
in direktem Widerspruch zu meinen Befunden stehen. Da¬ 
gegen decken sie sich vollständig mit dem von Jul. Wolff 
aufgestellten Transformationsgesetz der Knochen [16] und 
bilden eine einwandfreie Bestätigung dieses Gesetzes, sowie 
die untrügliche Widerlegung der Drucktheorie [16, 17]. 

Nirgends im Knochensystem können wir die Richtigkeit 
des Wolffschen Gesetzes besser erweisen als in den Kiefer¬ 
knochen, da uns sonst an keinen Knochen des menschlichen 
Skelettes so günstige Bedingungen zur’ direkten Kraft- 
einwirkung zur Verfügung stehen wie im Kiefer, und zwar 
durch Vermittlung eines in dem Knochen selbst ein¬ 
gepflanzten Pflockes, des Zahnes. 

Die Erhärtung meiner Befunde auf Grund der letzten 
wissenschaftlichen Arbeiten’ über Knochentransformation 
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recesses which extend into the dentine. Owiug to the intimat© 
relation through the Ligamentum circulare it is quite plaiu 
that we find changes in the adjacent tootb, though only 
slight, which are indicated by a co-shortening or inclinatiou 
of the tooth. 

To recapitulate the results of the histological findings 
thus far described, we can frame them in the following 
sentences: 

The bony tissue, be it compact or cancellated, reacts 
to pressure by a transformation of its entire architecture; 
this takes place by resorption of the bone present and de- 
position of new bony tissue; botli processes occur simul- 
taneously. Deposition finally preponderates over resorption. 
The newly formed bony spicules are arranged in the direction 
of the pressure. Increased pull has similarly addition of 
new bony tissue as a result, and simultaneous orientation 
of the spicules thereof in the direction of the pull. This 
rule I could not demonstrate in one preparation ohly, ou 
the labial side during lingual movement (Fig. 8). What 
conditions this may be attributed to, I am as yet unable 
to explain. 

The entire transformation of the architecture and 
the orientation of the newly formed spongy bone spicules, 
always occur so characteristically and lawfully, that we 
can say by the histological preparations in what manner 
the movements were accomplished. 

This characteristic transformation results only upon 
the application of very slight, physiological-like influences. 

Should the force be too strong, the result will be such 
serious injuries to the periosteum, due to the disturbances 
in circulation, that there will be no typical reaction of the 
bony cells. 

“The newly formed bony parts may and must originate 
from any convenient connective tissue that is accidentally 

placed in any position in the direction of which. 

the pressure or pull is exerted.” (Wolff [14].) 

Any force applied during the movement of the teeth 
is withstood by the fibres of the Ligamentum circulare, 
indeed, they at times hypertrophy in an attempt to justify 
any higher demands made upon them. The fibres of the 
periosteum below the alveolar border, extending to the 
root apex, show no uniform relation; while they at times 
refcain * their-* regulär course during •• the application of 
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behalte ich mir bis zur Publikation der durch weitere 
Versuchsreihen bereits gewonnenen Zwischenglieder der 
Knochentransformation vor; es soll in dieser Publikation 
nur einer kurzen Mitteilung der wichtigsten tatsächlichen 
Befunde Baum gegeben werden. 

Bevor ich mich den praktischen Schlussfolgerungen 
zuwende, möchte ich die bis jetzt von anderen Autoren auf¬ 
gestellten Theorien, soweit sie mir zugänglich waren, und 
welche die bei Zahnbewegungen im Knochen sich abspielen¬ 
den Vorgänge zum Gegenstände haben, in Kürze kritisch 
beleuchten. 

Kingsley [5] nahm nur für langsam durchgeführte 
Bewegungen die Möglichkeit einer Resorption und Apposi¬ 
tion an, bei rascheren Bewegungen käme nur die Elastizität 
des Knochenmateriales in Betracht; die Knochenlamellen 
werden dabei gleichzeitig mit den Zähnen verdrängt „unter 
Beibehaltung ihrer vollständigen Integrität und Funktions¬ 
fähigkeit“. Diese, auf blossen klinischen Beobachtungen ba¬ 
sierenden Annahmen dieses hervorragenden. Forschers, haben 
daher bloss den Wert theoretischer Erwägungen und Kom¬ 
binationen. 

Die von Walk hoff [6a] aufgestellte Theorie, „dass 
das Richten eines Zahnes in der Erzeugung einer Spaunungs- 
differenz zwischen den umliegenden Gewebsabschnitten des 
Kieferknochens, sein Festwachsen in dem Ausgleich der¬ 
selben“ besteht, ist auch das Ergebnis theoretischer Raison- 
nements, basierend auf den Beobachtungen der Praxis und 
auf der Unmöglichkeit, viele in der praktischen Ausübung 
der Orthodontie sich ergebende Tatsachen mit den Gesetzen 
der Flourensehen Drucktheorie in Einklang zu bringen. 
Die Walk ho ff sehe Theorie, die nur eine Umlagerung, 
nicht jedoch eine Umbildung der histologischen Elemente 
zulässt [6£>] basiert auf der Annahme der Elastizität, Bieg¬ 
samkeit und Komprimierbarkeit des Knochens, ferner auf 
der Annahme der nur durch diese Eigenschaften ermög¬ 
lichten Beeinflussung seiner Form und der darauf beruhenden 
Bewegungsmöglichkeit der Zähne. 

Es ist ja richtig, dass jeder Knochen einen gewissen 
Grad von Elastizität besitzt, sonst würden wir‘ viel häufiger, 
als es der Fall ist, bei Extraktionen Frakturen des Knochens 
beobachten müssen. Die Elastizität soll jedoch bei den Re¬ 
gulierungen gar keine, und wenn, so eine ganz untergeord¬ 
nete Rolle spielen, denn wir müssen der Natur Zeit lassen, 
unseren sie unterstützenden Eingriffen zu folgen und wollen 
nicht unseren Stolz dareinsetzen, im Verlaufe weniger Tage 
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external forces, we find them disturbed in other photographs, 
at times hardly more than just a Suggestion. 

The vitality of the periosteum suffers no injury during 
the application of “physiological forces”, even on compression 
of the same to a third of its original thickness. It may 
be exposed to slight hemorrhages, to occasional constriction 
in the lumen, disappearance of the vessels; but the staining 
ability of the cell nuclei is retained, and no disintegration 
can be demonstrated by any photographs. 

The teeth themselves undergo no changes. 

The recesses of absorption obseived on the cementum 
of the root, are found as well on the moving teeth as on 
the controlling teeth, and as we were dealing with milk 
teeth we cannot preclude the possibility that we are already 
in these cases confronted with the beginning of the processes 
of resorption of the roots of the deciduous teeth. 

Changes in the cementum and gum tissue could not 
be demonstrated. 

If we now compare the results of my investigatiou 
with the theories of tbe other authors, briefiy mentioned 
in the introduction, we find that these theories are all in 
direct Opposition to my findiDgs. On the other hand do 
they completely coincide with the law of transformation 
of the bones [15], advanced by Jul. Wolff, and form an 
objectionless verification of this law, as well as the 
indubitable refutation of the pressure theory [16, 17]. 

Nowhere in the- bone System can we prove better the 
correctness of the Wolff law than in the jaw bones, for 
in no bone of the human skeleton have we at our disposal 
such favorable conditions for the direct application of force 
as in the jaw, e. g, through the medium of a peg, the 
tooth, implanted in the bone. 

The corroboration of my reported findings based on 
the last works on bone transformation, I shall reserve until 
the publication of the intermediary stages in bone trans¬ 
formation, obtained from my experimental series. This publi¬ 
cation allows space only for a short information of the most 
important actual findings. 

Before entering the conclusions in relation to the 
practical application of orthodontia I will briefiy critically 
discuss the theories hitherto advanced by other authors 
regarding the processes occuring during tooth movements 
as far as I had occasion to examine them. 

Kingsley[ö] assumes that resorption and deposition 
takes place only in slowly performed movements and that 
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eine Kieferdehnung auf mehrere Millimeter oder ein Zurück¬ 
drängen vorstehender Zähne um ein noch grösseres Mass 
durchgeführt zu haben. 

Die Unmöglichkeit einer auf Resorption und Apposi¬ 
tion beruhenden und auf orthodontische Eingriffe zurück- 
zuftihrenden Knochen Veränderung begründet Walkhoff 
mit der „niemals erfolgenden Veränderung des Alveolar¬ 
fortsatzes in bezug auf seine Stärke“ [6a] und mit der für 
die Umwandlung der Knochenarchitektur erforderlichen 
langen, ja Jahre in Anspruch nehmenden Zeitdauer, die in 
absolut keinem Verhältnis steht zu der kurzen Spanne Zeit, 
in der wir oft ganz gewaltige Veränderungen in der Stellung 
der Zähne und Form der Kiefer hervorzurufen imstande 
sind. Beide Behauptungen finden durch meine Versuche ihre 
Widerlegung. Denn wir konnten bereits nach 5 Tage 
währender Krafteinwirkung (vielleicht erfolgt dieselbe noch 
früher) deutliche Zeichen des beginnenden Knochenumbau¬ 
prozesses konstatieren — die betreffende Mitteilung erfolgt, 
wie bereits erwähnt, an anderer Stelle — und haben ge¬ 
sehen, dass die Dicke des Knochens beträchtlichen Ver¬ 
änderungen unterworfen ist. Auch in einer späteren Arbeit 
[6c] behauptet Walkhoff, „dass die Anwendung des 
Druckes es nicht zulässt, dass von einem Auf- oder Umbau 
der Gewebe während des Vorganges die Rede sein kann“ 
und spricht den Knochenzellen erst für die Zeit der Reten¬ 
tion eine formative Tätigkeit zu (Transformationsgesetz). 

An anderer Stelle wieder zieht Walkhoff [6<7] zur 
Begründung der Unmöglichkeit, „dass osteoides Gewebe 
beim Zahnrichten in Betracht kommen könne“, die Knochen¬ 
neubildung bei Kallusbildung zum Vergleich heran. „Würden 
wir bei einem zurückgerichteten Oberkiefer nach einigen 
Wochen die Fixierung abnehmen, wie wir dies bei einem 
Knochenbruch nach stattgehabter Kallusbildung tun können, 
so hätten wir nur Misserfolge zu verzeichnen;“ Nun sind je¬ 
doch Kallusbildung und Umformung des Knochens Prozesse, 
zwischen denen keine Parallele gezogen werden kann. Es 
würde zu weit führen, hier des näheren darauf einzugehen. 

Es würde den Rahmen dieser Arbeit auch überschreiten, 
wollte ich alle weiteren Argumentationen Walkhoffs 
gegen die Appositions- und Resorptionsmöglichkeit sowie 
die „Anschmiegungsfahigkeit der histologischen Elemente 
an den Einfluss äusserer Kräfte“ kritisch beleuchten; nur 
einer Frage möchte ich auf Grund des schon erwähnten 
Verlaufes des Ligamentum circulare (direkter Verlauf von 
Zahn zu Zahn) etwas nähertreten, nämlich seiner Behaup- 
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in quick movemeDts the elasticity of th6 bone only comes 
into consideration; the bony lamellae are displaced to* 
gether with the teeth “retaining thereby their entire inte- 
grity and functional ability”. These suppositions of this 
■well renowned observer, based only on clinical experiences, 
ruay only be appreciated as theoretical deductions and com- 
binations. 

The theory, stated by Walkh off [6a], viz.: “that a 
movement of a tooth consists in tbe creation of different 
tensions in the bony tissue, its consolidation in the com- 
pensation of these tensions” is also the result of theoretical 
deductions, based on practical observations and on the in- 
ability of explaining many facts of the practical ortho- 
dontia by the pressure theory. Walkhoffs theory, which 
only admits a transposition but no transformation of the 
histological elements [66], is based on the theory of the 
elasticity, flexibility and compressibility of the bone and 
on the assumption that the bone and the teeth can only 
be influenced on account of these mentioned peculiarities. 

It is true, that each bone possesses a certain degree 
of elasticity — otherwise we would in extractions ex- 
perience many more fractures of the bone as this is really 
the case. The elasticity however should in regulating be 
of no, and if so, of quite a secondary importance, for we 
must allow sufficient time to Nature to follow our efforts 
by aiding her but should not pride ourselves having wide- 
ned an arch within a few days for several millimeters or 
of having shifted backwards prominent teeth to still a 
greater distance. 

W a 1 k h o f f endeavours to prove the impossibility of 
bony changes based on resorption and apposition and caused 
by orthodontic procedures by his Statement “that the alveo¬ 
lar process in regard to its thickness never undergoes any 
changes” [6 a] and that the long space of time, often ex- 
tended for years, necessary for bone transformation, is in 
no relation whatever to the short time, in which we often 
succeed to bring about great changes in the position of 
the teeth as well as in the shape of the jaws. Both these 
Statements are refuted by my experiments. For, already 
after 5 days application of force (perhaps still earlier) we 
found distinct signs of the incipient bone transformation — 
the respective communication will be published, as already 
mentioned, elsewhere — and could see that the thickness 
of the bone is undergoing quite considerable changes. 
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tung, dass, wenn beim Schlüssen eines Diasthemas zwischen 
den mittleren Schneidezähnen die Resorption an den me* 
sialen Flächen gleichen Schritt mit der Apposition an den 
distalen halten würde, es unmöglich wäre, dass diese Zähne 
trotz Ausschaltung jedes mechanischen Momentes nach halb¬ 
jähriger Retention wieder auseinandergehen könnten. Hiefür 
möchte ich, was ich des näheren noch in den praktischen 
Schlussfolgerungen auseinandersetzen will, nicht so sehr 
Apposition und Resorption verantwortlich machen, als viel¬ 
mehr den gewaltigen Zug der Fasern des Ligamentum cir¬ 
culare, die in ununterbrochener Reihe von einem Zahn quer 
über die Septa zum andern ziehen. 

Walkhoff hat seine Theorien nicht auf der Basis 
anatomischer oder histologischer Befunde aufgebaut, sondern 
auf Grund theoretischer, wenn auch scharfsinniger Er¬ 
wägungen und Deduktionen. 

Die von Hecht, Berlin [2], konstatierten schweren 
Veränderungen, Zerreissung von Spongiosabalken, knorpelige 
Umbildung des den Zahn umgebenden Knochens, habe ich 
nie gesehen. Jedenfalls gelangten bei diesen Versuchen 
Kräfte zur Einwirkung, die sicher das zulässige Mass weit 
überschritten. Im allgemeinen ist Hecht Anhänger der 
Flouren sehen Drucktheorie und basieien seine Behaup¬ 
tungen vornehmlich auf klinischer Beobachtung; für seine 
bloss geschilderten histologischen Befunde finde ich keine 
Deutung. 

Angle [1] nimmt je nach Alter, Richtung und Stärke 
der Kraft sowohl ein Biegen des Alveolarfortsatzes als auch 
Resorptions- und Appositionsvorgänge an, jedoch in dem 
Sinne, dass er Resorption an die Stelle des grössten Druckes 
und Zuges verlegt, während die Apposition zur Ausfüllung 
der entstandenen Hohlräume gleichzeitig einsetzt, jedoch 
langsamer fortschreitet; daher die Notwendigkeit einer langen 
Retention bis zur Vollendung der Knochenablagerung und 
Bildung einer neuen Alveole. Die bei den verschiedenen 
Bewegungen auftretendeu Veränderungen werden auf Grund 
der Drucktheorie erklärt. 

Unter den dieses Thema ausführlicher behandelnden 
und mir zugänglichen Arbeiten wären noch die Unter¬ 
suchungen Sandstedts [3] zu erwähnen, die jedoch nur 
in Fragmenten erhalten sind. Sandstedt ist der einzige 
Autor, der auf Grund von Experimenten seine Ansicht 
bildete. Merkwürdigerweise kam er zu einer vollen Be¬ 
stätigung der Flourensehen Drucktheorie. Die von ihm 
konstatierte, durch Druck veranlasste Hyalinumwandlung 
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Also in a later pamphlet [6c] Walkhoff pretends 
“that the application of pressure does not permit any ap- 
position or transformation pf the bone during the active 
period of force application” and concedes to the bony cells 
a formative activity only during the time of retention (law 
of transformation). 

In another paper [6 d] again W a 1 k h o f f compares 
the bone formation with the formation of a callus, in order 
to prove “that osteoid tissue has nothing to do with tooth 
movement”. “If we were to remove the retaining devices 
already after a few weeks from corrected protruding front 
teeth like from a fractured bone after the formation of a 
callus, we had only to deal with failures”. But formation 
of a callus and transformation of the bone are processes, 
whicli cannot be compared with each other. It would go 
too far to enter here upon this question minutely. 

It would also be beyond the frame of this treatise to 
discuss critically all further proofs of Walkhoff against 
the possibilities of apposition and resorption as well as 
the “adaptability of the histological elements to the in- 
fluence of mechanical forces”; there is only one question 
I would like to take into closer consideration on account 
of the above mentioned course of the fibres of .the dental 
ligament (diroctly from tooth to tooth), that is his State¬ 
ment: “if it be true that in closing a diasthema between 
the central incisors the resorption on the mesial surfaces 
goes on simultaneously according to the deposition on the 
distal one’s, it would be impossible, that these teeth part 
again after 6 months retention, though all mechanical in- 
fluences were eliminated”. But for this I would rather 
make responsible — as I will more fully explain in the 
practical conclusions — the strong traction of the fibres 
of the dental ligament, which run uninterruptedly from 
one tooth to the other across the alveolar septum, than 
apposition and resorption. 

Walkhoffs theories are based neither on anatomical 
nor histological researches but on theoretioal though in- 
genious considerations and deductions. 

The severe changes, referred to by Hecht, Berlin [2], 
consisting in ruptures of the bony spicules and cartilagi- 
neous transformation of the bone, surrounding the tooth, 
were not found in my specimens. There must certainly 
have been forces applied surmounting extensively the ad- 
missible limit. Generally Hecht advocates the pressure 
theory of Flourens and are his Statements mostly based 
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des Bindegewebes, sowie die immer vorhandene ausgebreitete 
Thrombosierung der Gefasse in unmittelbarer Nähe sowie 
im weiteren Umkreis des Operationsfeldes kann ich nicht 
bestätigen. Wahrscheinlich ist auch bei seinen Yersuchen 
die Verwendung zu starker Kräfte und dadurch bedingte 
zu starke Alteration der Gewebe mit konsekutiven Gefäss- 
alterationen, ähnlich wie in dem einen von mir gezeigten 
Präparat, für die Erzielung seiner Resultate verantwortlich 
zu machen. Ebenso war es mir nicht möglich, den Sand- 
stedt sehen Befund zu bestätigen, dass wir es bei den Be* -- 

wegungen der Zähne mit einem zweiarmigen Hebel zu tun 
haben, dessen Fulkrum ungefähr in die Mitte der Wurzel 
zu liegen kommt, so dass die Wurzelspitze die Bewegungen 
der Krone in entgegengesetzter Richtung ausführt und dem¬ 
entsprechende Knochenveränderungen setzt. N 

Die Ausführungen Schwarzkopffs [4] sind so all¬ 
gemein gehalten, dass man auf dieselben nicht näher ein- 
gehen kann. 

Wenden wir uns nun den aus obigen Befunden sich 
ergebenden praktischen Schlussfolgerungen zu, so lassen 
sich die wichtigsten in folgende Sätze zusammenfassen: 

1. Der bei der Bewegung der Zähne immer in ganz 
charakteristischer Weise auf tretende Umbau des Knochen¬ 
gewebes ergibt die dringende Forderung, sich vor der 
Inangriffnahme jeder Behandlung über die Art und Weise 
der Durchführung genaue Rechenschaft zu geben, um eine 
Aenderung einer bereits begonnenen Bewegung tunlichst zu 
vermeiden; denn der dadurch bedingte abermalige Umbau 
der ganzen unter dem Einfluss der Bewegung stehenden 
Knochenpartie kann nur eine Verzögerung und Beeinträch¬ 
tigung des definitiven Knochenumbaues bedeuten und ist 
sicherlich für viele Misserfolge verantwortlich zu machen. 

2. Da das Periost auf der Seite des Druckes komprimiert, 
auf der gegenüberliegenden Seite verbreitert wird, ander¬ 
seits die daselbst nachwachsenden Sprossen der Bewegung 
des Zahnes nicht so rasch folgen können, so ergibt sich aus 

einer möglichst langsamen Bewegung vor allem der Vorteil ,- > 

der Vermeidung einer starken Lockerung des Zahnes, der 
dann allseits immer von Knochengewebe umschlossen ist; 
anderseits ergibt sich aus demselben Grunde der Vorteil 
einer kürzeren Retentionsdauer. 

Durch brüske Bewegungen wird das Periost infolge 1 

Blutungen, Zerreissen der Fasern und Zirkulationsstörungen 
derart geschädigt, dass es nicht mehr genügend vitale Energie 
besitzt, in normaler Weise auf die mechanischen Reize zu 
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on clinical observations, For his histological Statements, 
only given in description, I cannot find any explanation. 

Angle [1] assumes a bending of tbe alveolar process 
according to age, force and its direction but in the sense, 
that he assumes resorption by pressure and traction, while 
apposition simultaneously arises for filling up the hollow 
spaces, though slower progressing; therefore the necessity 
of a long retention up to the completion of bony de- 
position and formation of a new alveolüs. The changes oc- 
curing in the different movements are explained as owing 
to the pressure theory. 

Among the works treating on this subject, which I 
had occasion to examine, were the investigations by Sand¬ 
stedt, being however only preserved in fragments. Sand¬ 
stedt is the only author forming his opinions based on 
experiments. It is remarkable that he confirms Flourens’ 
pressure theory. The change of the connective tissue into 
hyaline as stated by him to be caused by pressure, as also 
the ever present thromboses of the vessels in close vicinity 
of or farther removed from the Operation area, I could not 
confirm. There may be probably responsible for the result 
of his experiments the application of too great forces and 
consequently too strong an alteration of the tissues, follo- 
wed by alterations of the vessels similar to those shown 
in one of my preparations. Nor was it possible for me to 
confirm Sandstedts Statement that in tooth movements 
we have to deal with a double armed lever, the fulcrum 
being about the middle of the root, the apex of the root 
perfbrming the movements of the crown in a reverse direc¬ 
tion causing corresponding changes in the bone. 

Schwarzkopffs treatises [4] on this subject deal 
in such a general way, that we hardly need to enter upon 
their closer study. 

Giving space now for the information of only the 
most important conclusions derived from the above des- 
cribed Statements in relation to the practical application 
of orthodontia, we can compress them in the following 
sentences. 

1. The apparent ever characteristic reconstruction of 
the bony tissue incident to tooth movement, manifests the 
urgent demand of taking into particular consideration the 
manner of procedure before beginning each treatment, in 
Order to avoid practically any change in an already initiated 
movement; for the entire bony part, influenced by the exi¬ 
stent movement, being thereby subjected to the necessary 
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repeated reconstruction, can only signify retardation and 
injury to the final bone formation and may surely be made 
responsible for many failures. 

2. As the periosteum is compressed on the side of the 
pressure, and thickened on the opposite side, i. e, the deve- 
loping buds, due to the movement of the tooth, cannol 
follow so fast, it follows that the advantage gained by the 
slowest possible movement is foremost to avoid a too great 
loosening of the tooth, which is then always enclosed by 
bony tissue on all the sides; we gain furthermore, for the 
same reason the advantage of a shorter period of re- 
tention. 

Iu rapid movements the periosteum is thus injured by 
hemorrhages, tearing of the fibres and disturbances in 
circulation, that it does not posses sufficient vital energy 
to respond normally to mechanical Stimuli as we could 
see in the depression and much more drastically in the 
labial movement (Fig. 6). A tissue thus injured requires a 
long period of time to regain its normal physiological con¬ 
dition and thereby the possibility to react to the functional 
Stimuli and to transmit them to the bone in the form oi 
transformation. A lasting injury of the tissue may at timee 
be left in the form just indicated, which Angle also points 
out in his work. We, therefore, do not reach our goal by 
fast movement or by application of powerful forces, on the 
contrary, we only retard the occurring processes of trans¬ 
formation neccesarily influenced by function during retention, 
and we must expect imminent failure on the removal of the 
retaining devices, though under normal conditions this period 
of retention would have been sufficiently long. These con- 
tentions coincide completely with the observations and the 
clinical experiences. 

In children and in young patients we are able to a 
certain extent to obtain the desired result by the applicatior 
of more powerful forces, though at the expense of the 
considerable elasticity of the bone. In older patients, whert 
this inherent elasticity of the bone is reduced to a minimum 
we can at first also obtain results, which, however, will bt 
in proportion with the still existant elasticity of the bone 
and the compression of the periosteum. 

The entire procedure of such movement encounterc 
great difficulties, and, indeed, fails to make any progress 
even upon the exertion of the most powerful forces. We car 
attribute this phenomenon to the lowering and consequenl 
destruction of the vitality of the periosteum, to the thereby 
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und anderseits muss der Zahn infolge der Elastizität des 
Knochens rasch in seine ursprüngliche Stellung zurückkehren. 

Je langsamer die Bewegung durchgeführt wird, desto 
geringer wird auch aus obigen Gründen die Lockerung des 
Zahnes sein und das Festbleiben des Zahnes während der 
Bewegung gibt uns ein Kriterium für die richtig bemessene 
Kraft. Die unter Einwirkung geringer Druck- und Zugkräfte 
immer erfolgende, makroskopisch natürlich nicht wahrzu¬ 
nehmende Verdickung (Verbreiterung) der Knochenwand 
lässt auch die Tatsache erklären, dass wir stark zurück¬ 
stehende Frontzähne, bzw. stark lingual stehende Seiten¬ 
zähne um ganz bedeutende Strecken nach labial, bzw. bukkal 
bewegen können, ohne dabei eine gefährliche Verdünnung der 
ohnehin sehr zarten Knochenwand befürchten zu müssen, ein 
Vorgang, der bei Einwirkung starker Kräfte eintreten kann, 
wie ich in zwei Fällen zu beobachten Gelegenheit hatte. 

Daraus ergibt sich die Forderung, dass wir bei Be¬ 
gegnung grosser Widerstände nicht die Kraft verstärken, 
sondern nur die Zeitdauer ihrer Einwirkung verlängern 
sollen. Die Ungeduld in der Erzielung eines sichtbaren Er¬ 
folges ist der grösste Feind des Orthodontisten. 

3. Der auf Grund seiner Beobachtungen seit Jahren 
von Grünberg vertretene Standpunkt, dass wir es bei der 
„Verlängerung“ und „Verkürzung“ der Zähne nicht mit 
einer tatsächlichen Verlängerung oder Verkürzung derselben, 
sondern mit einer Beeinflussung des Alveolarfortsatzes zu 
tun haben, hat nun eine einwandfreie Bestätigung gefunden; 
unter Einwirkung der in obigem Sinne einwirkenden Kräfte 
haben wir es mit einem An- bzw. Abbau des Alveolarfort¬ 
satzes zu tun; die Länge der Zahnkronen erfahrt bei diesen 
Bewegungen keinerlei Veränderung. 

4. Der von vielen Autoren vertretene Standpunkt, dass 
der Zahn einen zweiarmigen Hebel vorstellt, mit dem Hypo- 
mochlion am Alveolarrand oder in der Mitte der Wurzel, 
dass also z. B. bei der Labialbewegung eines Zahnes, einer 
Resorption am labialen Alveolarrande ein ebensolcher Vor¬ 
gang an den Knochenbalken der lingualen Seite der Wurzel¬ 
spitze entsprechen müsste, ist nicht richtig. Der Zahn stellt 
einen einarmigen Hebel dar, dem die Wurzelspitze als Dreh¬ 
punkt dient; an den Präparaten konnte ich die durch die 
Bewegung bedingten Veränderungen nahezu in der ganzen 
Länge der Wurzel, jedoch vom Alveolarrande gegen die 
Wurzelspitze zu in immer abnehmender Intensität verfolgen; 
an dem die Wurzelspitze unmittelbar umschliessenden 
Knochen waren keine Veränderungen zu konstatieren. 
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conditioned absence of transformation of the bone, which 
is a constant accompanying phenomenoa of eyery change 
in position of the teeth. 

Yet another motive for the avoidance of rapid move¬ 
ment npon the application of powerfnl force, is of great 
importance. When we have moved a tooth slowly, it will 
after removal of the appliances to a certain extent, but not 
completely, retnrn to its original position; bone transforma¬ 
tion has already set in, partly also due to the influence of 
functional Stimulation. 

This transformation we cannot expect in rapidly ac- 
complished movements; we produce, on the one hand, 
serious traumatic changes, and on the other hand, on ac- 
count of the elasticity of the bone, the tooth must quickly 
return to its original position. 

From the reason shown above, then, the slower the 
movement is accomplished, the slighter will be the looseness 
of the tooth. The firmness of the tooth, during the process 
of movement, will then be our criterion for the correctly 
measured force. The macrcscopic — of course imperceivable 
— thickening of the bone wall following slight pushing or 
pulling forces will explain the fact that teeth, greatly dis- 
placed lingually, may be moved labially or bucally, as the 
case may be, to a considerable extent without fear of danger- 
ously attenuating the bone wall, — besides very thin — 
an occurence which may take place on roughly applied 
forces as I have had occasion to observe in two cases. 

Hence the demand in encountering great resistances 
not to encrease the forces but to prolong the time of their 
influence. Impatience for obtaining evident results is the 
orthodontist’s greatest enemy. 

3. Grünbergs teaching as pointed out since years 
by way of his experience, viz. that in “elongation” and 
“depression” of teeth we have not to deal with their actual 
elongation or depression, but with an influence of the al¬ 
veolar process has now found an unmistakable conflrmation; 
by the influence of the forces acting in the above mentioned 
way we have to deal with an apposition und resorption of 
the alveolar process. The length of the crowns does not 
undergo any changes during these movements. 

4. The standpoint is not correct as held by many 
authors that the tooth represents a two avmed lever with 
its fulcrum at the alveolar border or at the middle of the 
root, and that on labial movement of a tooth, for instance, 
there must be bone resorption at the labial alveolar border 
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Wir können auch infolge der mit dem Moment der 
Krafteinwirkung einsetzenden Umgestaltung des Knochens 
an diesem kein Hypomochlion zur Beeinflussung der Wurzel¬ 
spitze gewinnen. Dies wäre nur durch Schaffung eines 
künstlichen Hypomochlions möglich, wie dies bei den Ap¬ 
paraten von Oase, dem Working retainer, sowie dem 
neuen Apparate A n g 1 e s intendiert ist, wenn wir es nicht 
der Natur überlassen wollen, die durch die Funktion auf 
den Knochen übertragenen Beize im Sinne der normalen 
Einstellung der Wurzeln und des normalen Aufbaues der 
ganzen Knochenarchitektur zu verwerten. Der bei starker 
Labialbewegung der Frontzähne stärker ausgesprochene 
Neigungswinkel derselben ist lediglich eine Folge des Vor- 
wandems der Krone, nicht aber des Zurückweichens der 
Wurzelspitze; diese selbst verändert ihre Stellung nicht. 

5. Die durch die Fasern des Ligamentum circulare 
hergestellte starke interproximale Verbindung der Zähne 
untereinander ist für die Tatsache der stattfindenden oder 
intendierten Mitbewegung der Zähne und für das rasche 
Zurückgehen einer, namentlich in mesiodistaler Richtung 
durchgeführten Bewegung von grösster Bedeutung. Dies 
tritt besonders auffallend hervor bei der Behandlung des 
Diasthemas zwischen den mittleren Schneidezähnen. Trotz 
lokalisierten Zuges an den mittleren Schneidezähnen wird 
es uns oft gelingen, ein zuweilen ziemlich beträchtliches 
Diasthema zu schliessen, ohne damit eine Lückenbildung 
zwischen den mittleren und seitlichen Schneidezähnen oder 
zwischen diesen und den Eckzähnen herbeizuführen, oder 
sind diese Lücken, wenn sie auoh auftreten, doch so gering¬ 
fügig, dass sie gar nicht in Einklang stehen mit der 
zwischen den mittleren Schneidezähnen geschlossenen Lücke. 

Dieser quer über die Septa hinwegziehende derbe 
Faserzug, der einzelne starke Bündel teils an diese, teils 
ans Zahnfleisch abgibt, erweist sich als das widerstands¬ 
fähigste Gewebe, mit dem wir es bei unseren Eingriffen 
zu tun haben, ja wir finden sogar bei Beanspruchung dieser 
Faserbündel, dass die einzelnen Fibrillen an Stärke und 
Zahl zunehmen. Der Knochen muss ihrem Drucke weichen, 
muss ihrem Zuge folgen. Auch das intakte Fortbestehen 
der vollen Zahnfleischpapillen, deren eminenter Wert für 
die Erhaltung der Zähne nicht näher gewürdigt werden 
muss, kann nur durch die Integrität dieses über die Septa 
hinwegziehenden Faserzuges gewährleistet werden. 

6. Bei der subtilen, jedoch, wie mehrfach betont, nur 
bei Einwirkung geringster Kräfte bestehen bleibenden Re- 
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and also on the lingual side at the root end. The tooth 
represents an one armed lever and the apex of the root serves 
as the pivot point or centre of motion. I could point out 
the changes influenced by the movements in the preparations 
almost throughout the entire length of the root, decreasing, 
however, in intensity from the alveolar border to the root 
apex. In the bone of the immediate proximity to the root 
apex there were no changes observable. 

Owing to the setting in of a complete transformation 
of the bone immediatly upon the application of force, we 
cannot conceive of any fulcrum that would influence the 
root apex. This would only be possible upon the establish- 
ment of an artificial fulcrum, as is intended by the utili- 
zation of the appliances of Case and the working retainer 
and new appliance of Angle, if we would not leave to 
nature the normal placing of the roots and the normal con- 
struction of the entire architecture of the bone through the 
Stimulus transmitted to the bone by function. 

The pronounced angle of inclination following extensive 
labial movement of the front teeth is solely a result of a 
foreward movement of the crown, but not that of recession 
of the root apex. The root apex itself does not change its 
Position. 

5. The powerful interproximal connection of the teeth 
established by the fibres of the Ligamentum circulare, 
is of greatest significance in the instance of the occurring 
or intended co-movement of the teeth and the rapid re- 
turn of some, particularly mesio-distally accomplished 
movements. This appears singularly striking during the 
treatment of the diasthema between the central incisors. 
In spite of the localized pull on the central incisors we 
may often succeed to close at times a considerable diasthema 
without thereby creating a space between the central and 
lateral incisors or between the last and the canines. When 
these diasthemata also appear, they are so insignificant as 
not to be compared with the one closed between the central 
incisors. 

This powerful fibres Stretching across the septa, giving 
off strong bundles partly to these and partly to the gums, 
prove to be the most resistive tissue with which we are 
dealing in our operations. Indeed, we find that the individual 
fibrilli gain in strength and number upon the Stimulation 
of these fibres. The bone must yield to its force, must 
follow its pull. Also the intact persistence of the oomplete 
gum papilla, whose great value for the maintenance of the 
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aktionsfähigkeit des Knochens auf äussere Einflüsse kann 
auch der schon zu wiederholtenmalen geführte Meinungs¬ 
austausch, ob man der kontinuierlich und ganz allmählich 
wirkenden Federkraft oder der unelastischen, starren 
Schraubenwirkung den Vorzug geben soll, nur zugunsten 
der ersteren entschieden werden. 

7. Ich möchte die praktischen Schlussfolgerungen mit 
dem in der orthodontischen Jahresversammlung 1 in Wien 
von J. Grünberg in der Diskussion vorgebrachten Hin¬ 
weis abschliessen, dass durch diese Untersuchungen die 
theoretische Begründung der Retention ihre Basis gewonnen 
hat, sowie auch die Dauer derselben vorläufig theoretisch 
entschieden ist: reteniert muss so lange werden, bis sich 
der beteiligte Knochen unter dem Einflüsse der normalen 
Funktion wieder funktionell orientiert hat. 

In der demnächst erscheinenden Ergänzung dieser vor¬ 
läufigen Mitteilung hoffe ich auf einzelne in der Disposition 
aufgestellte und hier in Kürze abgehandelte Fragen eine 
erschöpfendere Antwort geben zu können, während die Be¬ 
antwortung der in Punkt 4 und 6 (Verhalten der Gewebe 
während der Retention und Knochenbefund bei verschiedenen 
Anomalien) aufgestellten Fragen noch längerer Vorunter¬ 
suchungen bedarf und einer späteren Zeit Vorbehalten bleibt. 
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teeth cannot be sufficiently appreciated, can only be 
guaranteed by the integrity of these fibres Stretching across 
the septa. 

6. On acconnt of the subtile reactive ability of the 
bone to external influences, as repeatedly emphasized, 
only upon the application of the mildest forces, the oft 
repeated argument as to the advantage of either the gradual 
and continuons effect of the spring or the unelastic rigid 
screw, can only be decided in favor of the former. 

7. I would like to conclude the practical conclusions 
with the reference made by Grünberg during the 
discussion at the Annual meeting of the European 
Orthodontia Society in Vienna. Namely, that the theo- 
retical proof of retention has gaiüed its foundation by 
these investigations. And the duration problem is meanwhile 
theoretically determined: We must retain so long until 
the bone concerned is functionally orientated again under 
the influences of the normal function. 

In the Supplement to this preliminary impartation to 
appear shortly, I hope to be able to give a more exhaustive 
reply to the various questions hitherto advanced and here 
briefly treated. White the answers to the questions under 4 
and 5 (the reaction of the tissues during retention, and 
the condition of the bone in different anomalies), I shall 
reserve until a later period, owing to the necessity for 
further investigation. 
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